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Voorwoord 

Dit proefschrift dient men te lezen als een poging tot begripsverken­
ning in de (sociale) psychiatrie, en als verslag van mijn betrokken­
heid bij het Nijmeegs Regioproject. 
De geschiedenis van dit, door het Praeventiefonds gesubsidieerde on­
derzoek naar ziekte en ziektegedrag van de regionale populatie, begint 
aan het eind van jaren zeventig. Onder auspicien van Prof. Dr. F. 
Sturmans en Prof. Dr. J.M.G. Persoon rees binnen de vakgroep Sociale 
Geneeskunde van de Katholieke Universiteit het plan voor een epidemio­
logisch en medisch-sociologisch project, dat als informatiebron kon 
dienen voor beleid, onderwijs en opleiding. 
Om een zo breed mogelijke benadering te garanderen, werden enkele ver­
wante instellingen voor deelname uitgenodigd. Na een periode van on­
derhandelen kwamen tenslotte de instituten voor Sociale Geneeskunde, 
Sociologie en Psychiatrie tot overeenstetming. Elke instelling zou een 
of meer vertegenwoordigers benoemen in een te formeren projectgroep, 
die tot taak had de nodige fondsen te werven en het project op te zet­
ten en uit te voeren. 
Toen Prof. Dr. A.A. Fischer mij begin 19Θ0 vroeg voor sociale psychia­
trie zitting te nemen in de projectgroep, had ik als arts-assistent in 
opleiding juist de omschakeling van "zenuw-" naar "zielsziekten" ach­
ter de rug. Het aanbod om samen met gerenommeerde gedragswetenschap­
pers (sociaal-) psychiatrisch onderzoek te doen kwam dan ook bij uit­
stek tegemoet aan mijn behoefte inzicht te verwerven in de concepten 
die mijn ervaren collega's zo makkelijk hanteerden in de omgang met 
patiënten. 
Het door elkaar heen lopen van onderzoeka- en hulpverleningsactivitei-
ten stelde mij wel voor de vraag naar de relatie tussen deze twee as-
pecten van de psychiatrie, een vraag die, overigens zonder definitief 
antwoord,ook in de beschouwingen zal terugkeren. 
Bij de discussies in onze heterogeen samengestelde projectgroep over 
de opzet van het onderzoek naar ziekte en daarmee samenhangend gedrag, 
stuitten we spoedig op het overbruggingsprobleem van uiteenlopende be-
langen, theoretische uitgangspunten en practische benaderingswijzen. 
De besluitvorming dienaangaande is tot stand gekomen volgens eenzelfde 
proces als zich eerder tussen de instituten had afgespeeld. Typerend 
voor de mentaliteit van deze groep was echter het feit dat de onder-
linge transacties werden (h)erkend en zelfs geaccepteerd als apart on-
Ш 
derzoeksobject van het project. Uit dit onvermijdelijke krachtenspel 
zijn compromissen voortgevloeid, over de omvang van de steekproef, de 
selectie en de operationalisatie van de variabelen, analysemethoden, 
conclusies en wat dies meer zij. De resultaten van het onderzoek die-
nen in dat licht te worden bezien. 
Alles welbeschouwd is de kwalificatie proefschrift voor dit werk in 
mijn ogen dubbelzinnig: een verslag over het "proeven" van wetenschap 
dient tevens als "proeve" van wetenschap. Bij de keuze voor een compi-
latie van al dan niet gepubliceerde artikelen boven een doorlopende 
verhandeling hebben twee argumenten gespeeld: de formulering binnen 
het Regioproject van verschillende probleemstellingen die elk een ei-
gen antwoord vroegen, en mijn persoonlijke behoefte aan exploratie van 
diverse (sociaal-)psychiatrische velden. 
Dit proefschrift kon ontstaan dankzij de medewerking van zo'n vier-
duizend personen. Mijn erkentelijkheid geldt met name: 
- de promotores, 
- de Regioprojectgroep, waarvan deel uitmaakten: 
I r . L.H. Boerma (sociologe), 
Drs. J.W. Furer (sociaal-psycholoog), 
Dr. E.J.H, ter Heine (socioloog), 
Prof. Dr. P.H.J.M. Heydendael (sociaal-psycholoog), 
Drs. E.C.G. König (arts-epidemiologe), 
Drs. P.G.M. Peer (statistica), 
Prof. Dr. J.M.G. Persoon (medisch-socioloog), 
Dr. B. Tax, (medisch-socioloog), 
Drs. S.H.J. Veling (statisticus), 
geassisteerd door, 
Drs. T.J. Duine (pedagoge), 
Drs. A.E.S. Sijben (psycholoog-methodoloog), 
Dhr. P. Vreuls (progranmering), 
Dhr. P.W.F. Gotwelt (programmering), 
Mevr. H.S. van Klaveren-Beekman (secretar iaat) , 
Mevr. Th.C. Verplak (tekstverwerking), 
- de respondenten van de Gezondheidsregio Nijmegen, 
- de interviewers, 
IV 
- Prof. Dr. F.H.M. Verhey en z i j n medewerkers (Psycho Medisch Streek-
centrum V i j ve rda l , Maastricht) die het afnemen en verwerken van de 
PSE-interviews mogelijk hebben gemaakt, 
- Prof. Dr. S .J . Nijdam, 
- Prof. Dr. R. Giel en zijn medewerkers, 
- Prof. Dr. D.P. Goldberg, 
- Prof. Dr. J.K. Wing, 
- diverse medewerkers van de instituten voor Sociale Geneeskunde en 
Psychiatrie van de K.U., met name de bibliothecarissen R.Th.A. 
Windhausen en C.B.M. Busser-Post, 
- Drs. A.M.M. Bosma en zijn medewerkers (G.G.D. Eindhoven), 
- mijn eigen sociaal netwerk. 
In een voorwoord kunnen helaas niet allen worden genoemd die materieel 
of ideëel hebben bijgedragen. Mijn waardering voor hun steun is daar 
echter niet minder om. 
V 

Inleiding 

"Our psychiatric situation is., even more chaotic than that of the 
legendary Tower (of Babel), for in that famous example of failed 
communication, each person was presumably speaking one language 
consistently, although not the same language as his fellow tower-
builders. What we have in psychiatry іч worse: each person uses a 
hodgepodge of bits and pieces of ideas, theories, notions and ideolo­
gies m order to engage in a supposedly common enterprise with others 
similarly confused," aldus Siegler en Osmond in 1974. 
Deze nog steeds actueel lijkende constatering vormt het uitgangspunt 
van dit proefschrift,dat te kenschetsen valt als een semantische ex­
ploratie van de (sociale)psychiatrie. Semantiek is de leer van de be­
tekenis, die kan worden toegekend aan de symbolen van een taal. Glo­
baal kan men twee benaderingswijzen onderscheiden, een linguïstische 
en een logische. 
In het eerste geval worden betekenissen opgevat als dingen die ontleed 
kunnen worden in (betekenis)coniponenten. Het gaat om een analyse bin-
nen de taal zelf, zoals een woordenboek de betekenis van woorden om-
schrijft met behulp van andere woorden. Vragen over de aard van de 
taal vinden we al bij Plato, en bij redenaars en juristen uit de Oud-
heid. Nadat de ontwikkeling op dit gebied eeuwenlang had stilgelegen, 
kreeg men tijdens de Romantiek belangstelling voor "het leven en de 
avonturen van een woord". Uit die interesse ontstond tegen het einde 
van de 19e eeuw de historische of diachrone semantiek, die het hoe en 
waarom bestudeert van woordverandering in de loop van de tijd. 
Deze dissertatie draagt het stempel van een vergelijkbare belangstel-
ling voor, en omgang met psychiatrische termen. 
In het tweede geval wordt betekenis gezien als een relatie tussen uit-
drukkingen van een taal en datgene waarnaar deze verwijzen. Visies op 
het verwijzingskarakter van uitspraken zijn vooral ontwikkeld binnen 
de klassieke formele logica, die begon bij Aristoteles en zich tot op 
heden heeft gehandhaafd. De formele logica bestudeert de geldigheid 
van uitspraken aan de hand van hun structuur, welke in zijn eenvoudig-
ste vorm bestaat uit een onderwerp (subject), een werkwoord (operator) 
en eventueel een toevoeging (predicasi). Aan een uitspraak als "psy-
chiatrische problemen komen vaker voor bij de lagpre sociale klassen", 
kan men (afgezien van haar feitelijke waarheidsgehalte, waarmee de ma-
teriele logica of kennisleer zich bezighoudt) formeel-logisch drie fa-
cetten onderscheiden (Segers, 1977): 
IX 
1) Het onderwerp of domein van de uitspraak, dat wil zeggen de verza-
meling onderzoekselementen (in casu mensen uit de regio Nijmegen), 
waarop de uitspraak betrekking heeft. 
2) De predicaten, dat wil zeggen de eigenschappen die de uitspraak 
toevoegt aan bepaalde elementen uit het domein (in casu het hebben 
van psychiatrische problemen en het behoren tot de lagere sociale 
klassen), 
3) De operator, dat wil zeggen het werkwoord in een uitspraak dat de 
predicaten op een bepaalde manier aan elkaar koppelt (in casu komen 
vaker voor). 
Uit deze vergelijking blijkt dat de formeel-logische termen subject, 
predicaat en operator overeenkomen met de empirische basisbegrippen 
element, eigenschap en relatie, die het grondstramien vormen van elk 
onderzoek. 
Het pogen om deze basisformule op diverse manieren concreet inhoud te 
geven met behulp van het verzamelde onderzoeksmateriaal, is een ander 
kenmerk van dit proefschrift. 
In plaats van een semantische exploratie kunnen we dus spreken over 
pen histonsch-linguistisrh en logisch-empinsch georiënteerde verken-
ning van enkele denkbeelden uit de (sociale)psychiatrie. Daarbij heb-
ben we gebruik gemaakt van diverse methodieken en referentiekaders, 
met name epidemiologische methoden en theoretische modellen inzake 
psychopathologie en ziektegedrag. 
Qua type gaat het om een onderzoek dat soms meer descriptief dat wil 
zeggen fenomeen beschrijvend, soms meer exploratief, dat wil zeggen 
hypothese selecterend gericht is (De Groot, 1961). 
Het descriptieve aspect komt tot uiting in de systematische registra-
tie van psychiatrische symptomen en het daarmee samenhangende ziekte-
en hulpzoekgedrag. Het exploratieve aspect blijkt uit het zoeken naar 
een zinvolle samenhang tussen de beschreven variabelen. Weliswaar 
toetsen we een aantal vooronderstellingen aan de realiteit, doch niet 
zo dat we durven spreken van een toetsingsonderzoek. 
"Kein Wissen ohne Probleme...", stelt Popper (1962), en vervolgt dat 
"...jedes Problem entsteht durch die Entdeckung daB etwas in unserem 
vermeintlichen Wissen nicht in Ordnung ist." 
X 
De probleemstelling van dit proefschrift is in wezen te herlpiden tot 
de vraag: "Wat houdt (sociale)psychiatrie eigenlijk in." Uit deze 
kwestie, die in het eerste hoofdstuk aan de orde komt, vloeien de on-
derwerpen van de overige hoofdstukken in een hierarchische volgorde 
voort. De opzet van het geheel lijkt daarmee op een omgekeerde pyrami-
de, of preciezer op een boom met een stam en drie, elkaar soms raken-
de, hoofdtakken (zie figuur). 
In hoofdstuk I wordt de sociale psychiatrie verkend, als begrip, en 
als practisch en theoretisch aandachtsveld. Qp dit laatste gebied 
speelt epidemiologie een belangrijke rol. 
Hoofdstuk II behandelt de kruising van psychiatrie en epidemiologie, 
en stuit daarbij op het centrale probleem van de psychiatrische ge-
val som schrijving. 
Hoofdstuk III onderscheidt drie stromingen, waaruit men de informatie 
kan putten voor het bepalen van een psychiatrisch geval - een psychia-
trisch diagnostische, een epidemiologische en een ziektegedragkundige 
stroom. 
Hoofdstuk IV beschrijft, ala intermezzo, opzet en achtergrond van het 
Nijmeegs Regioproject, het kader waarin het empirisch deel van het on-
derzoek plaatsvond. 
De psychiatrisch-diagnostische tak bestaat uit de hoofdstukken V, VI, 
VII en VIII. 
In hoofdstuk V komen een aantal meta-theoretische, theoretische en 
operationele overwegingen aan de orde, die hebben mee gespeeld bij de 
keuze van de psychiatrische meetinstrumenten, in casu de General 
Health Queationnaire (GHQ) en de Present State Exanination (PSE). 
Hoofdstuk VI geeft de resultaten van het onderzoek naar de betrouw-
baarheid van de PSE. 
XI 
Hoofdstuk VII gaat over GHQ en PSE, eerst afzonderlijk, dan in 
combinatie, en verder over hun gezanenlijke toepasbaarheid voor het 
berekenen van psychiatrische prevalentiewaarden. 
Hoofdstuk VIII is een cntische beschouwing van de relatieve waarde, 
die veelgebruikte vragenlijsten als de Neuroticisme schaal, de Affect 
Balance Scale en de GHQ hebben voor het opsporen van psychiatrische 
problematiek. 
De Hoofdstukken VII en VIII raken aan de epidemiologische tak, die 
bestaat uit de hoofdstukken IX en X. 
Hoofdstuk IX beschrijft de regionale prevalentie van psychiatrische 
problematiek, in relatie tot een aantal sociaal-demografische variabe-
len, die bovendien op hun bruikbaarheid als risico-indicator en 
-factor worden onderzocht. 
Hoofdstuk X analyseert de overlap in het voorkomen van psychiatrische 
en psychosociale problematiek, zowel kwantitatief als kwalitatief (dat 
wil zeggen in termen van psychische en sociale kemerken). 
De ziektegedragkundige tak wordt gevormd door de hoofdstukken XI en 
XII. 
Hoofdstuk XI bestaat uit een theoretisch deel over de samenhang tussen 
de concepten ziektp, ziekte-inzicht en ziektegedrag m het kader van 
de psychiatrie, en een empirisch deel over het ziektegedrag van mensen 
met psychiatrische (PSE-)symptomen, tegen de achtergrond van hun symp-
toomlast, sociale dysfunctie en ziekte-inzicht. 
Hoofdstuk XII sluit aan op de in 11 opgeworpen vragen met een beschou-
wing over homeostase, waarin aspecten van draaglast en draagkracht, 
als beheersingsonentatie en ervaren netwerksteun aan de orde komen. 
Dit wordt uitgewerkt aan de hand van ziektegedragqegevens, transver-
saal vastgesteld bij mensen met allerlei psychiatrische (PSE-)sympto-
men, en longitudinaal hij mensen die gelden als 'Vsychiatrische casus" 
(PSE-ID niveau groter dan of gelijk aan 5). 
XII 
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Hoofdstuk I 
Sociale psychiatrie, een begripaverkenning. 
P.P.G. Hodiamont. 

Inleiding 
De naam "sociale psychiatrie" heeft men van meet af aan voor uiteenlo­
pende doeleinden kunnen gebruiken. In gangbare zin zijn de woorden 
"зосіааі" en "psychiatrie" immers dermate omvattend, dat er voor "elk 
wat wils" uit af te leiden valt. Afhankelijk van de bedoeling kan het 
begrip worden opgevat als toverspreuk, als wachtwoord, als betaalpas, 
als strijdkreet, ter aanduiding van een attitude, een wetenschappe­
lijke richting of een behandelingssysteem. 
In tegenstelling tot de modale benaderingswijze, waarbij de auteur di­
rect stelling neemt en a priori een keuze maakt uit de vele betekenis­
sen die de sociale psychiatrie herbergt, begint dit betoog met een 
overzicht van de omschrijvingen die het woordenboek geeft van de ter­
men "sociaal" en "psychiatrie". Deze zogenaamde lexicale definities 
worden verder uitgewerkt aan de hand van beschouwingen uit de litera­
tuur daaromtrent. Vervolgens koppelen we de besproken aspecten in twee 
stappen tot een soort sociaal-psychiatrisch betekeniscomplex, waarin 
we een aantal zinvolle categorieën trachten te onderscheiden. Om een 
indruk te geven van het vakgebied, en als proef op de claasificatie-
som, worden de verschillende categorieën ingekleurd met gegevens die 
algemeen voor "sociaal-psychiatrisch" doorgaan. Tot slot schetsen we 
het definitiekader waarbinnen onze verkenning plaats vond. 
Het adjectief sociaal. 
Volgens de Dictionary of the Social Sciences (Gould en Kolb, 1965) 
staat het woord sociaal, in de meest ruime zin, voor gedrag of attitu-
des die zijn toe te schrijven aan de invloed van andermans gedrag in 
heden of verleden, of die bewust of onbewust zijn gericht op andere 
mensen. Het gaat dus om intermenselijke relaties. 
De betekenissen die van Dale's Groot Woordenboek der Nederlandse Taal 
geeft aan de term sociaal zijn te verdelen in twee categorieën. 
De ene heeft betrekking op de interactie als zodanig (tot aaneenslui-
ting geneigd.., de menselijke samenleving en de vormen en toestanden 
daarin betreffend), de andere op de morele waardering daarvan (..een 
evenwichtige verdeling der welvaart beogend.., gericht op de voorzie-
ningen in maatschappelijke noden.., gevoel of begrip hebbend of tonend 
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voor belangen en noden van de medeleden van de maatschappij waarin men 
leeft..). 
In de loop der jaren heeft de sociale wetenschap, en met name de so-
ciologie, beide punten nader trachten uit te werken. Het morele aspect 
vinden we terug in de publikaties van 19e eeuwse sociologische voor-
trekkers als Tormes, Durkheim en Cooley. Klassiek is bijvoorbeeld het 
verschil dat Tonmes maakte tussen "Gemeinschaft und Gesellschaft". 
Deze ideaal-typering rangschikt de menselijke verbondenheid volgens de 
tegenstelling persoonlijk tot zakelijk. Het oertype van de filantro-
pische "gemeenschap" is de relatie tussen moeder en kind, van de ego-
centrische "maatschappij" daarentegen het contract of de ruil. De di-
chotomie van Tonnies komt in grote trekken overeen met Durkheim9 ver-
deling van solidariteit in een mechanische en een organische vorm, en 
met het door Cooley gemaakte onderscheid tussen primaire en secundaire 
groepen. Na 1900 werd de groep als specifieke samenlevingsvorm popu-
lair bij sociologen, zozeer zelfs dat men de studie van de groep uit-
riep tot kenmerk van de sociologie (van Leent, 1964). 
Voor de hand ligt dan de vraag welk soort relatie mensen moeten onder-
houden wil er sprake zijn van een groep. Bij wijze van antwoord redu-
ceerde van Leent een zestigtal groepsomschrijvingen tot één gemeen-
schappelijke noemer met enkele specificaties. De term "groep" acht hij 
globaal van toepassing op een verzameling individuen die zich door 
minstens één kenmerk van anderen onderscheidt, en wel: 
- door zich gelijktijdig op overeenkomstige wijze te gedragen, of min 
of meer duurzame eigenschappen gemeen te hebben, 
- door gelijktijdig op een bepaalde plaats bijeen te zijn of samen te 
wonen op een bepaald territorium, 
- en/of door gedurende zekere tijd met elkaar te inter-reageren of 
min of meer blijvende betrekkingen met elkaar te onderhouden. 
Op deze groepskenmerken komen we nog terug. 
Hoewel men met de voorraad opvattingen over het begrip "sociaal" een 
boek zou kunnen vullen, gaan we ervan uit dat met het bovenstaande 
twee belangrijke betekenissen zijn aangestipt. 
Samenvattend geldt de kwalificatie "sociaal" enerzijds, voor alle be-
trekkingsvormen tussen mensen in 't algemeen en voor een verzameling 
individuen die in een bepaald opzicht overeenstenmen of inter-reageren 
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in het bijzonder, anderzijds, voor de door gevoelens van saamhorig-
heid, gelijkwaardigheid, menslievendheid of medeleven gekleurde waar-
dering daarvan. 
Het substantief psychiatrie 
Onze vertrouwde van Dale omschrijft psychiatrie kernachtig als de ge-
neeskunde der zielsziekten. Opvattingen over de aamenstellende elemen-
ten van deze definitie, namelijk 1. geneeskunde, 2. ziel en 3. ziekte, 
zullen we achtereenvolgens aan de orde stellen. 
Ad 1 - Psychiatrie en geneeskunde 
Verlichten van (meer of minder lichaansgpbonrlen) leed is het doel dat 
de psychiatrie deelt met alle helers uit heden en verleden. In de zo-
genaamde primitieve samenleving valt zowel de tastbare als de met-
tastbare manifestatie van het lijden onder de zorg van een deskundige 
voor problemen op respectievelijk natuurlijk en bovennatuurlijk ge-
bied, de medicijnman-tovenaar of shaman. 
De plaats van de psychiatrie in de moderne geneeskunde berust op de 
vooronderstelling dat materie en geest exponenten zijn van één en de-
zelfde (natuurlijke) realiteit. Ook de ontastbare vormen van leed kun-
nen dus behandeld worden met natuurlijke middelen, zij het door een 
biologische, of door een conmunicatieve (of psychotherapeutische) be-
nadering van de patient (Stafford Clark, 1984). 
De door Plato op gang gebrachte en tot op heden (Vuyk, 1983) gevoerde 
discussie over de vraag of geneeskunde nu een wetenschap of een am-
bacht is, vinden we mutatis mutandis terug in veel definities van psy-
chiatrie. Kraepelin (1903) bijvoorbeeld spreekt over "..die Lehre von 
den psychischen Krankheiten und deren Behandlung. Ihren Ausgangspunkt 
bildet die wissenschaftliche Erkenntnis des Wesens der Geistesstö-
rungen ." 
De laatste honderd jaar is de psychiatrie beschouwd als de medische 
practijk die zich richt op het behandelen en voorkomen van geestes-
ziekten, schrijft Grinker (1968) in de International Encyclopedia of 
the Social Sciences. De huidige realiteit zou volgens hem beter gedekt 
zijn met Masserman's (1946) definitie, waarin de psychiatrie geldt аіч 
de wetenschap die zich bezighoudt met variaties van menselijk gedrag, 
de oorzaken en analysemethoden daarvan, en de technieken die tot doel 
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hebben de afstemming van dat gedrag op de oogmerken van individu en 
maatschappij. 
Hoewel de elementen practijk en theorie, gezien de omschrijvingen van 
psychiatrie, vaak in één adem worden genoemd, is een bespreking van 
hun onderlinge verhouding zeldzaam. Fen uitzondering vormt de volgende 
uitspraak van Jaspers (1973):".. 1st der Psychiater im praktischen 
Berufe..die Wissenschaft nur.. Hilfsmittel.., so ist dagegen dem Psy-
chopathologen diese Wissenschaft selbst Zweck". Daarmee stelt hij psy-
chiater en practicus op één lijn. Per definitie is de taak van de psy-
chiater namelijk genezen of tenminste behandelen. Zijn kermis staat in 
dienst van de kunde, "savoir pour pouvoir", om een uitspraak van Comte 
te parafraseren. Jaspers ziet de psychiatrie kennelijk als een toege-
paste, en de psychopathologie als een zuivere wetenschap (Bunge, 
1967). De chirurg en filosoof Trotter (geciteerd door Siegler en 
Osmond, 1974) gaat nog een stap verder. Hij noemt geneeskunde "a prac-
tical art", waarin de tot op zekere hoogte ondefinieerbare kennis van 
Heester op gezel wordt overgedragen als "regelen der kunst". Deze re-
gels worden met toegepast zoals wetenschappelijke principes, maar in 
het kader van een behandeling geïnterpreteerd volgens de intuïtie en 
de specifieke vaardigheden van de kunstenaar. Of een dergelijke 
"kunstgreep" adequaat is geweest, hangt niet zozeer af van de vraag of 
het gestelde doel werd bereikt - het criterium van de toegepaste we-
tenschap - dan wel of de behandelaar "lege artis" te werk is gegaan. 
De hier aangestipte discussie weerspiegelt de fluctuerende opvattingen 
niet alleen over de wetenschappelijke status van geneeskunde casu guo 
psychiatrie, maar ook over het wezen van de wetenschap. Hoe moeilijk 
het is om dit laatste begrip bevredigend te operationaliseren heeft 
Roelants (1977) inzichtelijk gemaakt. 
Ad 2 - Psychiatrie en de psyche 
Het specifieke object van de psychiatrie is per definitie de psyche. 
Uit het streven van de westerse mens om zirhzelf te leren kennen is 
het onderscheid tussen ziel en lichaam voortgekomen, dat omstreeks 
1600 officieel vorm kreeg in de woorden psychologie en somatologie 
(Cohen, 19Θ4). De/e scheiding tussen ziel of geest enprzijds en li­
chaam anderzijds heeft gaandeweg aan theoretische relevantie ingeboet. 
Sporen van dit dualisme vindt men echter terug in de steeds weer op­
duikende tegenstelling tussen de geesteswetenschappelijke en de na-
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tuurwetenschappelijke methode, door Dilthey respectievelijk Verstehen 
en Erklaren genoemd. Jaspers introduceerde beide benaderingswijzen in 
zijn Psychopathologie -"..gebrauchen wir den Ausdruck "Verstehen" im-
mer fur das von innen gewonnene Anschauen des Seelischen. Das Erkennen 
objectiver Kausalzusammenhange die immer nur von aussen gesehen wer-
den, nennen wir., inrner "Erklären". Vanwege hun ongrijpbaarheid en het 
gevaar van de metafysische associaties zijn de termen ziel en geest 
als aanduiding van psyche steeds meer in onbruik geraakt en vervangen 
door (subjectief en objectief, of inwendig en uitwendig) gedrag. 
Ad 3 - Psychiatrie en ziekte 
In de psychiatrie gaat het om een specifieke toestand van de psyche, 
die wordt aangeduid met het begrip ziekte of stoornis. 
De kwestie ziek of gezond is van wezenlijk belang voor de geneeskunde. 
Gezondheid werd lang beschouwd als het ontbreken van klachten en ob-
jectieve functiestoornissen. Deze omschrijving bleek theoretisch niet 
houdbaar toen men ontdekte dat noch pathologische veranderingen, noch 
chronische met-progressieve afwijkingen, het welbevinden of functio-
neren hoeven aan te tasten. 
Het trekken van een scheidslijn tussen geestesziekte en geestelijke 
gezondheid blijft moeilijk. Hoewel bruikbaar als oriëntatiepunt, vor-
men lijden en dysfunctie geen perfect criterium, want een lijdensvorm 
als rouw kan normaal en zelfs gezond zijn, terwijl het dysfunctioneren 
vaak afhangt van externe omstandigheden pn van de veranderlijke 
publieke opinie over afwijkend gedrag. 
Het zal duidelijk zijn dat we de psychiatrie op basis van de tegen-
stelling ziek-gezond niet scherp kunnen begrenzen. Om in behandeling 
te komen lijkt dat onderscheid ook niet zo relevant. In het algemeen 
zullen artsen immers geneigd zijn in te gaan op een hulpvraag, hoe a-
•ïpecifiek deze ook gesteld wordt. Fen al te meegaande opstelling van 
de psychiatrie in deze brengt echter gevaren met zich mee. "There is 
no other branch of medicine, which finds it so difficult to say no, 
and is so often blamed when it says yes", waarschuwt de Britse soci-
aalpsychiater Lewis (1967). Hoewel hij zich terdege bewust toont van 
de grensproblematiek meent hij toch, "that the practice of psychiatry 
should be limited to illness and its prevention, and that illness oc-
curs broadly when there is disabling or distressing interference with 
normal function". 
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Vatten we bovenstaande overwegingen samen, dan is "psychiatrie" de 
kunst om min of meer wetenschappelijke kennis te gebruiken voor de be-
handeling van intern of extern gestoord gedrag. 
3. Een sociaal-psychiatrisch "syndroom". 
We hebben enkele, ons inziens wezenlijke, aspecten van de begrippen 
sociaal en psychiatrie besproken en willen nu proberen deze afzonder-
lijke kenmerken te koppelen tot sociaal-psychiatrische "syndromen", 
dat wil zeggen tot clusters van sociaal-psychiatrische elementen. Ver-
binden we het woord sociaal met de verschillende termen van de psy-
chiatne-omschrijving, dan krijgen we respectievelijk de kunst om 
..kennis sociaal te gebruiken, sociaal-wetenschappelijke kennis, en 
sociaal gestoord gedrag. 
Tegen de achtergrond van onze beschouwing over de betekenissen van het 
adjectief sociaal heeft de eerste zinsnede betrekking op de 
sociale toepassingqwijze (I) van de psychiatrie, dat wil zeggen op 
vorm en inhoud enerzijds en achterliggende ideologie anderzijds van de 
zorg voor verschillende groepen psychiatrische patiënten. 
Onder sociaal-wetenschappelijke kennis (II) verstaan we het resultaat 
van de (structureel en/of cultureel georiënteerde) studie der rela-
ties, met alleen op menselijk (sociologisch, sociaal-psychologisch, 
anthropologisch, economisch, politicologisch, juridisch en histo-
risch), maar ook op dierlijk (ethologisch) gebied. 
Sociaal gestoord gedrag (III) valt te bezien als gestoord gedrag (ten 
opzichte) van een verzameling individuen, die in een bepaald opzicht 
overeenstemmen of inter-reageren. Het gaat ons met name om 1. stoor-
nissen, die het gemeenschappelijke kenmerk zijn van een verzameling 
individuen, om 2. het afwijken van een maatschappelijke norm (sociale 
deviantie), en om 3. abnormaal gedrag als oorzaak of gevolg van inter-
acties. 
We zullen nu overgaan tot het invullen van de onderscheiden categorie-
en. Het motief om daarbij vooral een historisch standpunt in te nemen 
ontlenen we aan Dorner (1975), waar hij "..als Voraussetzung fur eine 
sozialpsychiatrische Theorie, die histonsch-wissenschaftssoziolo-
gische Reflektion psychiatrischen Denkens und Handelns", hanteert. 
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Ad I De psychiatrische zorg - organisatie, differentiatie en morele 
waardering. 
Uit de kennissociologie stamt het besef van de "Seinsverbundenheit des 
Wissens" - het idee dat alle bewustzijnsvormen beïnvloed worden door 
de sociaal-culturele matrix waarin ze bestaan. Door de tijden heen 13 
de psychiatrische zorg een expcncnt geweest van de opvattingen over 
geestesziekte, die op hun beurt weer afhingen van de heersende maat-
schappelijke orde. In de middeleeuwen bijvoorbeeld demonstreert de be-
nadering van psychiatrische patiënten het geloof in de samenhang tus-
sen geestesziekte en het bovennatuurlijke. Was die relatie negatief 
(duivelse bezetenheid, of afwijzen van de Godgewilde orde) dan legde 
men de patient het vuur aan de schenen, was zij positief (Godsbezeten-
heid, onthechting aan het aardse) dan werd hij sympathiek benaderd. 
Door een samenloop van maatschappelijke omstandigheden - de deplorable 
toestand van "devianten" in de inrichtingen, verlichte ideeën over 
menselijke waardigheid, vrijheid, gelijkheid en broederschap, en de 
invloed van rationalisme en empirisme, van redeneren en observeren op 
de wetenschap in het algemeen en de geneeskunde in het bijzonder -
ontstond tussen 1750 en 1850 een visie op gestoorden die door Reil in 
1 08 psychiatrie werd genoemd. De eerste decaden van haar bestaan 
gingen gepaard met belangrijke ontwikkelingen. Het geloof in de rech-
ten van de mens leidde tot ontketening van psychiatrische patiënten, 
1787 in Genfeve door Joly, 1789 in Pisa door Chiarugi en 1793 in Parijs 
door Pinel (Dorner, 1969). Geesteszieke patiënten werden gescheiden 
van andere sociaal marginale groepen en meer humaan behandeld, de wet-
geving werd aangepast in het belang van zowel de patient als de maat-
schappij, en het denken over krankzinnigheid kwam tot ontwikkeling als 
duidelijk onderdeel van de medische wetenschap (Binneveld en Van 
Lieburg, 1978). Dit laatste uitte zich niet alleen in het ontstaan van 
een professionele psychiatrie (met curricula, tijdschriften en vereni-
gingen) maar ook in een sterk organisch-nosologische gerichtheid. 
Het biologische ziekteconcept heeft onmiskenbare sociale conseguenties 
gehad: enerzijds verschafte het de psychiatrische patient tot op zeke-
re hoogte een alibi tegen morele verwijten ("het is niet zijn schuld, 
maar die van de ziekte"), anderzijds leidde het tot het ontstaan van 
de maatschappelijke ziekerol (Dorner, 1972). 
Naast een min of meer natuurwetenschappelijke gerichtheid, hebben de 
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coryfeeën van de Europese psychiatrie uit deze periode ook een sociale 
bewogenheid getoond, conform het adagium van de beroemde patholoog-
anatoom (O Virchow (1848) - "die Ärzte sind die natürlichen Anwalte 
der Armen und die soziale Frage fallt zum grossten Teil in ihre Juris-
diktion" (geciteerd door Shepherd, 1983). De Nederlandse hoogleraar 
Schneevoogt illustreert dat treffend in zijn oratie (1868). Als proto-
type van deze dubbele, somatisch-sociale oriëntatie geldt echter 
Gnesinger, die, hoewel doorgaans vereenzelvigd met zijn idee dat 
geestesziekten ziekten van de hersenen zijn, hoogst moderne opvatting-
en had over geestelijke gezondheidsvoorzieningen. Deze moesten gratis, 
24 uur bereikbaar, en out-reaching zijn. De aan dergelijke instelling-
en verbonden artsen dienden zich door huisbezoeken op de hoogte te 
stellen van de sociale context waarin de patient leefde (Mora, 1980). 
In de tweede helft van de 19e eeuw raakte de Amerikaanse psychiatrie 
eenzijdig in de ban van Gnesinger's organische opvattingen. "Post 
mortem examinations became more important than., contacts with pa-
tients, . .families and., the community", aldus Mora. De aanzet tot re-
socialisatie kwam van de oplevende "moral treatment" beweging, die een 
eeuw eerder was geïntroduceerd door Pinel en de Tukes. Het ging in 
feite om een soort agogische benadering van patiënten binnen een the-
rapeutisch milieu. Aan de basis van deze benadering lag de ethiek van 
de Quakers - een humanistische achtergrond, een positieve houding ten 
opzichte van de medemens, "middle-class" waarden, en een op de gemeen-
schap gerichte manier van werken. 
De psychiatrische inrichtingen, die in de eerste helft van de 19e eeuw 
deze methoden toepasten, rapporteerden (al dan niet tprecht) gene-
zingspercentages van meer dan 90% binnen een jaar. Door allerlei oor-
zaken, zoals de Amerikaanse Rurgeroorlog met zijn desastreuze invloed 
op de therapeutische infrastructuren van ziekenhuizen, de immigratie 
van met name het Europese proletariaat, het ontbreken van psychia-
trische trainingsfaciliteiten en de goed bedoelde kruistocht van leken 
als Dorothea Dix voor de institutionalisering van chronisch psychia-
trische patiënten, ontstonden "warehouses for the unwanted", waar het 
genezingspercentage van de patiënten niet boven de 4SS uitkwam. Wanneer 
Sullivan in de jaren twintig van onze eeuw de principes van de "moral 
or social psychiatry" toepast in zijn kliniek, blijkt hij in staat de 
behandelingsresultaten uit het begin van de 19e eeuw te evenaren 
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(Rabkin, 1970). 
De Amerikaanse geestelijke gezondheidszorg na 1950 is het resultaat 
geweest van drie stromingen - de ambulant gerichte jeugdzorg, de in-
teractionele benadering volgens Sullivan, en de burgerrecht-beweging, 
die gericht was op adequate voorzieningen voor de enorme aantallen ge-
ïnstitutionaliseerde psychiatrische armen. In 1955 roept het Ameri-
kaanse congres een commissie in het leven voor een "objective, 
thorough, nationwide analysis and re-evaluation of the human and eco-
nomic problem of mental illness". In 1963 tenslotte volgt de Community 
Mental Health Act, die onze RI(A)GG-ontwikkpling mede heeft bepaald. 
In Nederland heeft de sociale psychiatrie van meet af aan een ргас-
tisch stempel gedragen. Terwijl de "moral treatmenf-achtige hervor­
mingen van Nieuwenhuys en Schroder van der Kolk (1821) in de intramu­
rale sfeer uiteindelijk aanslaan, lopen de pogingen (1846, 1855) tot 
organisatie van een landelijke vereniging voor uit de inrichting ont­
slagen psychiatrische patiënten op mislukking uit. Tezelfder tijd komt 
er echter wel een provinciale zorg van de grond, in de vorm van patro-
naten voor behoeftige herstpllende krankzinnigen, echter zonder psy-
chiatrische inbreng en vanuit de overweging dat een verkorting van de 
verpleegduur in de inrichting een duidelijke kostenbesparing met zich 
mee zou brengen. Het economische principe dat een rol speelde bij de 
institutionalisering vóór de Franse Revolutie (Foucauld, 1975), zien 
we hier onder een andere gedaante weer terug. Dat gold temeer voor de 
in 1917 met overheidssteun opgerichte "Vereemging Maatschappelijk 
Werk bij Zenuwlijden en Krankzinnigheid", die land aankocht met het 
doel daarop "kolonies te vestigen waarin onmaatschappelijke geestelijk 
onvolwaardigen en hulpbehoevenden, benevens de rustige gestichtspa-
tienten zouden kunnen worden opgenomen. Zij zouden zodoende op een 
meer eenvoudige en minder kostbare wijze kunnen worden verzorgd, ter-
wijl zij door een te verwachten arbeidstherapie in de kosten van ver-
zorging zouden moeten bijdragen" (De Smit, 1970). 
Na de introductie van de term "sociale psychiatrie" in het Engels door 
Southard (1918), in het Duits door Kraepelin (1921) en in het Neder-
lands (zij het met enige aarzeling) door Beyerman (1923), stelde de 
Amsterdamse hoogleraar in de zenuw- en zielsziekten Bouman (1929) on-
der die naam de "steeds stijgende toevloed van psychose-lijders naar 
de gestichten" aan de orde. Na een optimistische analyse van dit ver-
il 
schijnsel, dat naar zijn oordeel het logische gevolg was van verhoogde 
overheidszorg, toegenomen vertrouwen van de bevolking en diepere ken-
nis van de psychiater, beschrijft hij de positie van de gestichtspsy-
chiater. Deze zou in de zorg voor zijn zieken gesteund moeten worden 
door een "goed georganiseerde voorzorg en nazorg, zodat er drie scha-
kels gesmeed zijn, ..onafscheidelijk met elkaar verbonden zijn.."Dit 
citaat ademt de geest van de "offene psychiatrische Fürsorge (die or-
ganisierte, je nach dem individuellen Bedarf der einzelnen Kranken 
vielfach abgestufte, nach facharztlichen Gesichtspunkten erfolgende 
Versorgung der geisteskranken und geistig abwegigen Menschen ausser-
halb der Anstalt mit dem Ziele, diesen Menschen die durch ihrmn Zu-
stand bedingten Massnahmen in der fur sie und fur die Allgemeinheit 
zweckmassigsten Form unter tunlichts geringen Eingriffen in ihre Le-
bensverhältnisse zugänglich zu machen)",die door Kolb in 1903 was be-
dacht en sinds 1908 toepassing vond in het Duitse Frlangen (Bumke 
e.a., 1931). 
Meyers (1947) vertaalt "offene Fürsorge" uitdrukkelijk met verzorging, 
dat wil zeggen zowel nazorg als voorzorg, in de open maatschappij, en 
constateert dat de begrippen voor- en nazorg door velen synoniem wor-
den geacht met sociale psychiatrie. 
Vanaf de jaren 20 ontstonden op verschillende plaatsen in Nederland 
sociaal-psychiatrische diensten, die zowel de voor- als nazorg tot hun 
taak rekenden. Het coördinatiecentrum van de voor- en nazorgdiensten 
verschoof langzamerhand "naar buiten". Waar Bouman (o.e.) nog "in het 
midden der organisatie een kliniek", stelt, van waaruit "het beste de 
voor- en nazorg geregeld kan worden", onderscheidt Meyers (o.e.) "de 
ervaring van de gestichtsgeneesheer" van die van de "leider van de 
voor- en nazorg". Hij spreekt van een bevruchtende wisselwerking, ken-
baar onder meer aan een toenemende socialisatie van de sfeer binnen 
het gesticht en van een meer biologische-anthropologische belangstel-
ling bij de voor- en nazorg. Beide functionarissen moesten in zijn op-
tiek overigens tot de psychiatrische discipline behoren. 
"De leider ( van de voor- en nazorg) dient vertrouwd te zijn met de 
eisen, waaraan de onvolwaardige in zijn groep, in zijn gezinsmilieu, 
in zijn beroep moet voldoen. Maar boven alles moet hij zijn een mens 
met een sociaal voelen en begrijpen... een gemeenschapsmens...in de 
volste zin des woords, hij dient begrip te hebben van de levensstrijd 
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van zijn medemensen, dip voor die strijd onvoldoende zijn toegerust". 
Het bovenstaande citaat van Meyers vertoont een organisatorische, een 
ideologische en een groepsdimensie - het gemeenschappelijke kenmerk 
van de plaats, waar patiënten hun psychiatrische zorg ontvangen (bin-
nen of buiten de inrichting). 
Dat ook de ideologische en de plaetsbepalende betekenis van de term 
sociale psychiatrie internationaal worden (h)erkend, willen we adstru-
eren aan de hand van het Engelse begrip comnunity. In de combinaties 
commmity-psychiatry en therapeutic-community heeft dit woord respec-
tievelijk een localiserende (Kruyt, 1957) en een moreel-ethische zin. 
Community-psychiatry, een synoniem voor sociale psychiatrie (Glick en 
Hargreaves, 1979), wordt gedefinieerd als "psychiatry focussing on 
emotional disorders and social deviance as they develop in the commu-
nity, rather than as they are perceived and encountered at large, cen-
tralized psychiatric facilities. Particular emphasis is placed on the 
environmental factors that contribute to mental illness" (Freettnan 
p.a., 1975). De sociaal-wetenschappelijke (Goffman, 1961) evaluatie 
van de invloed die omgevingsfactoren binnen het psychiatrische 
ziekenhuis hebben op geestesziekte, was mede aanleiding tot de 
verandering van "total institutions" in "therapeutic conriunities", die 
een open deur politiek voerden met relatief grote vrijheid en 
verantwoordelijkheid voor de patiënten. In feite ging het om de 
zoveelste opleving van ideeën uit de "non-reatraint", en de "moral 
treatment" bewegingen. 
Het concept van de therapeutische gemeenschap in eigenlijke zin, een 
kleine op intensieve onderlinge contacten gerichte organisatie met een 
doelbewuste rolvervaging tussen staf en patiënten, heeft veel minder 
toepassing gevonden (Clark,1965). Desondanks wordt dit geesteskind van 
Maxwell Jones in Engeland beschouwd als representatief voor één van de 
twee hoofdstromen uit de sociale psychiatrie, in casu de sociale toe-
passingswijze of de zorgkant (Hare,1969). 
Het "community"-aspect in cotmunity-psychiatry en therapeutic comnuni-
ty, vertoont dus twee facetten van het begrip sociaal: de gerichtheid 
op bepaalde groepen (de extramurale populatie of de intranurale leden 
van een therapeutische gemeenschap), en het naleven van bepaalde prin-
cipes. Wat dit laatste betreft із het idee van gelijkwaardigheid tus­
sen patiënten onderling, patientpn en hulpverleners, en hulpverleners 
onderling, duidelijk van invloed geweest op de publicaties in, en de 
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organisatie van de sociale psychiatrie. Zo stelt Mayo (1966) dat "so-
n a l psychiatry., should include social equity, i.e. equal availabili-
ty of help, treatment and service for all social classes", een mening 
die gedeeld wordt door Gleiss e.a. (1973) blijkens de titel van hun 
boek: "Soziale Psychiatrie, zur Ungleichheit in der psychiatrischen 
Versorgung". "The sharing of power.."(Rubinstein en Lasswell, 1966), 
is het verst doorgevoerd in de échte therapeutische gemeenschap, maar 
komt ook tot uiting in opvattingen binnen de AGGZ over eigen verant-
woordelijkheid van patiënten, en gelijkwaardige inbreng van verschil-
lende hulpverlemngsdisciplines. 
OB idealen uit de tijd waarin de officiële psychiatrie werd geboren 
lijken dus nog steeds (of opnieuw) van kracht. 
Ad II Psychiatrie en de sociale wetenschappen. 
Dat de wetenschappelijke exploratie van het sociale gedrag en al zijn 
consequenties de visie op psychiatrische fenomenen heeft verbreed 
staat buiten kijf. Een gezaghebbend handboek als het Comprehensive 
Textbook of Psychiatry (1980) besteedt dan ook ruim aandacht aan de 
gezichtspunten die de diverse sociale wetenschappen hebhen opgeleverd. 
Een overzicht daarvan zou in dit kader te ver voeren. Omdat zij op het 
eerste gezicht minder verband houden met de psychiatrie dan de overige 
sociale wetenschappen willen we echter een enkel woord wijden aan 
ethologie, economie en politiek. 
Ethologie, de leer van het aangeboren gedrag, heeft met name op de ge-
bied van de primaten, waartoe ook de mens behoort, belangrijke infor-
matie verschaft met betrekking tot de moeder-kind relatie, speel- en 
paargewoonten, dominantie- respectievelijk submissiviteitspatronen, en 
ruimtelijk respectievelijk territoriaal gedrag. Hoogst waarschijnlijk 
zullen deze basale componenten in het sociale gedrag van een verwante 
soort een rol spelen in de mensenmaatschappij (Cooper en Kunze, 1980). 
Bepaalde vormen van psychopathologie kunnen in dit kader worden geïn-
terpreteerd: depressie als het gevolg van een (dreigende) daling op de 
maatschappelijke of dominantie ladder (Pnce, 1967), of als een frus-
tratie van sociale agressie (Kendell, 1970), en schizofrenie als een 
extreme inperking van het territorium (Janssen, 1981). Het echtpaar 
Bakker (1973) heeft met een territoriale analyse van het agressie-be-
grip niet alleen gewezen op de zin van assertiviteit, maar de training 
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daarin ook ontdaan van allerlei moralisaties. 
De beginselen van de klassieke economie zijn door Adam Smith geformu­
leerd vanuit een psychodynamisch aandoende persoonlijkheidsvisie. Hij 
beschouwde de mens ala een wezen dat enerzijds gedreven werd door pas­
sies en anderzijds beteugeld door ".. the tribunal of consciences", 
Dat tribunaal ontleent zijn jurisdictie aan 2 stromingen binnen de 
persoonlijkheid die wij ego- en super-ego zouden noemen. "The juris­
diction of the man without is founded..in the desire of actual praise 
and in the aversion to actual blame. The jurisdiction of the man with­
in is founded in the desire of praise-worthiness and in the aversion 
to blame-worthiness" (1759). 
Omgekeerd heeft het economische gezichtspunt - de inschatting van de 
krachtsverhouding tussen driften en hun afweer - opgang gemaakt in de 
psychoanalyse. We zijn gewend te denken in termen van psychische 
mogelijkheden en beperkingen, draagkracht en draaglast, een benadering 
die aansluit bij een recente definitie van economie als "the science 
which studies human behavior as a relationship between (given) ends 
and scarce means which have alternative uses". 
Op macro-niveau zijn de betrekkingen tussen economie en psychiatrie 
nog veel duidelijker. Niet voor niets spreekt Achterhuis van een 
markt van welzijn en geluk. Economische overwegingen hebben altijd een 
belangrijke rol gespeeld in het beleid ten aanzien van krankzinnigen. 
Beyerman (1923) motiveert zijn eerdergenoemde artikel over sociale 
psychiatrie met een verwijzing naar "..de tegenwoordige economische 
crisis en het streven naar versobering., in de krankzinnigenverple-
ging". "Door een duidelijk financieel probleem ontstond., het wereld­
beroemd geworden systeem van de psychiatrie d'urgence", stelt ook 
Romme (197Θ). In dat kader past een financieringssysteem, gericht op 
beheersbaarheid van de psychiatrische zorg door de overheid. Tenslotte 
zij gewezen op het arbeidsverzuim en de daarmee samenhangende sociaal-
economische druk op preventie en behandeling. 
"Psychopolitics" is de naam, waarmee de sociaalpsychiater Greenblatt 
(1978) de relatie aanduidt tussen politiek (respectievelijk politici) 
en (werkers in de) geestelijke gezondheidszorg. Door hun verschillende 
doelstellingen is die relatie vaak ambivalent, in de woorden van 
Greenblatt (1980): "politics is practised by men and women whose first 
goal is election to office and whose second goal is a re-election. The 
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mental health ргоГеччіппа! is the product of an éducation and training 
program dPdicated to high standards of service, morality and scienti-
fic integrity..The two systems - the professional and the political -
must exist side by side; although they differ in many important res-
pects, both avow their dedication for the common good and therefore 
must try to accomodate each other". 
Interacties tussen politiek en psychiatrie vinden plaats op verschil-
lende mveau's in de sampnleving. Fen voorbeeld op internationaal ni-
veau is de kwestie, die het Wereldcongres voor Psychiatrie in 1977 be-
zig hield - of politieke dissidentie een uiting is van sociale onaan-
gepastheid dan wel van een persoonlijkheidsstoornis, en in hoeverre de 
psychiaters uit diverse landen hun diagnostische criteria aanpassen 
bij de politieke doeleinden van de machthebbers. 
De invloed van de psychiatrie op het politieke beleid komt ook tot 
uiting in de positie die psychiaters innemen in de bestuurshierarchip, 
bijvoorbeeld als direkteur-generaal van een ministerie. In dit kader 
willen we tenslotte de naam van Reich noemen die zijn psychopatholo-
gische noties niet alleen politiek interpreteerde, doch daaruit ook 
praktische consequenties trok (Dorner, 1975). 
Ideeën over de invloed op de psyche van de maatschappij in het alge-
mpen, ΡΠ bepaaldp aspecten daarvan in het bijzonder, zijn veel ouder 
dan de sociale wetenschappen zelf. In de 3e eeuw voor Christus advi­
seerde Fpicurus al om zielprust te zoeken in het verborgene, ver van 
's werelds lawaai en competitie. De boodschap van het bijbelverhaal 
over het morelp verval van stadsculturen zoals Sodom en Gomorra vinden 
we terug in de stelling van de Britse psychiater Burrows (1820) dat 
"mental de-arrangement has been truly designated the vice of civiliza­
tion" (geciteerd door Hunter en Mc.Alpine, 1982). 
Het opkomen van de internationale handel en een centralistisch staats­
gezag leidde in de 17e en IBe eeuw tot de ontwikkeling van kwantita­
tieve methoden (het woord statistiek is een samentrekking van staatka-
raktenstieken), die de mogelijkheid openden om het veronderstelde 
verband tussen sociale factoren en psychische stoornissen objectiever 
te benaderen. Statistische technieken werden bijvoorbeeld door Franse 
onderzoekers vanaf het begin van de 19e eeuw toegepast op het problepm 
van de suïcide en vooral op de vraag naar de relatieve bijdrage van 
maatschappelijke factoren aan het probleem. Brierre de Boismont, en 
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Lisle liepen ver vooruit op de conclusie die Durckheim in 1897 kon 
trekken, namelijk dat de suïcide-frequentie laag zal blijven in een 
gemeenschap, die politiek, economisch en sociaal goed geïntegreerd is 
(Rosen, 1971). 
Wetenschappelijk gezien stond Durckhpim's suïcide-studie model voor 
een onderzoekstype dat hoge eisen stelde aan de methodologie. 
De toenemende nadruk op een goede operationalisatie van de variabelen, 
op adequate steekproeftrekking en verantwoorde interpretatie van de 
resultaten, leidde tot een verminderde betrokkenheid van psychiaters 
bij dit soort activiteiten. Zo ontstond een opvatting van sociale psy-
chiatrie die de bekende socioloog Dunham (1948) als volgt verwoordde:" 
it is pretty much a creation of the sociologists to designate the in-
terests of certain of their numbers who..are trying to find meaningful 
correlations between various types of personality disorders and cer-
tain variables in the realm of social interaction, social environment 
or culture". Deze beschri]ving lijkt echter meer van toepassing op de 
(psychiatrische) sociologie dan op de (sociale) psychiatrie, die door 
Cooper (1979) niet als wetenschap maar als medische discipline wordt 
beschouwd. Daarmee zij gewezen op een belangrijk onderscheid tusben 
sociale psychiatrie en sociale wetenschap. 
Ad III Sociaal gestoord gedrag 
Aan het aspect van de sociale psychiatrie, aangeduid als het gestoorde 
gedrag (ten opzichte) van bepaalde groepen die in een bepaald opzicht 
overeensterimen of interreageren, onderscheiden we drie betekenissen: 
1. psychopathologische fenomenen als a) dé kenmerkende eigenschap van 
een bepaald collectief, of b) eigenschap van een groep die door een 
andere factor (bijvoorbeeld geslacht, leeftijd, sociale klasse, 
etc.) wordt gekenmerkt; 
2. a) de norm voor b) casu quo het proces dat leidt tot, het 
bestempelen van een zeker gedrag als gestoord. 
3. abnormaal gedrag als gevolg of oorzaak van interacties. 
Ad III - 1 a Psychopathologische fenomenen als hoofdkenmerk van een 
collectief. 
Met Bastide (1971) kunnen we ons afvragen of er collectieve vormen van 
krankzinnigheid bestaat, en vervolgens (meer theoretisch) of men indi-
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viduele pathologie mag generaliseren tot " society as the patient" 
(Frank, 1936). 
CollectiPve krankzinnigheid is een idee dat aan het einde van de vori-
ge eeuw opkwam in dp Franse psychiatrie. Aanvankelijk stond het indu-
ceren van de psychose door een met speciFieke kenmerken toegeruste 
krankzinnige hinnen een gesloten milieu in het centrum van de belang-
stelling. Spoedig echter ging men de nadruk leggen op het principe van 
de zogenaamde simultane werkverdeling, dat wil zeggen de bijdrage die 
elke patient, afhankelijk van zijn aard en van de structuur van het 
systeem, leverde aan de collectieve psychose. 
Ook bestaan er ideeën over de collectieve overdracht van neurotische 
problematiek. In de woorden van Margaret Mead: "angstige ouders breng-
en angstige kinderen voort die, wanneer zij groot zijn, een angstige 
maatschappij voortbrengen. De ouders uit die maatschappij brengen 
steeds angstiger kinderen voort". 
Bastide verzet zich tegen het Freudiaanse idee dat een nationale lei-
der zijn psychopathologie als het ware kan overbrengen op het hele 
volk, vanwege de onbewezen stelling als zou de collectieve psyche de-
zelfde wetten volgen als de psyche van het individu. "Persoonlijk zijn 
wij van oordeel dat collectieve en individuele processen niet over één 
kam mogen worden geschoren..Ziekten van de maatschappij kunnen een 
analogie vertonen net die van het individu, maar daar blij Ft het bij". 
Met deze stelling verwerpt hij impliciet een opvatting van sociale 
psychiatrie die rond de vijftiger jaren opgeld deed, namelijk socia-
tne door psychiaters. Een krachtig argument daartegen kwam van de 
reeds genoemde socioloog Dunham (1965) - "why do psychiatrists think 
that it is possible to treat the "collectivity" when a marked uncer-
tainty with respect to the treatment and cure of the individual case 
still exists?". 
Ad III - 1 b Psychopathologische fenomenen verdeeld naar andere ken-
merken van een collectief. 
De verdeling van een bevolking met een zekere mate van psychiatrische 
problematiek in subpopulaties met specifieke kenmerken, behoort tot de 
taak van de psychiatrische epidemiologie. Zij probeert te achterhalen 
wie, waar, wanneer, en uiteindelijk waarom men geestesziek wordt. Ge-
gevens over het verband tussen sociaal-demografische variabelen aan de 
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ene kant en psychiatrische problematiek aan de andere, vormen de we-
tenschappelijke basis voor beleid, wat betreft de planning van voor-
zieningen en collectieve preventie, en voor het onderzoek naar cura-
tieve aanknopingspunten. 
Sinds de 17e eeuw, toen John Graunt zijn befaamde Observations on the 
Bills of Mortality publiceerde, is de (psychiatrische) epidemiologie 
nauw verbonden geweest met de demografie. Demografie betreft het on-
derzoek naar de omvang, samenstelling en verdeling van menselijke po-
pulaties. Daaruit resulteert de noemer van de zogenaamde epidemiolo-
gische breuk, terwijl de epidemiologie als zodanig de teller levert 
(Taylor, 1960). 
De genoemde John Graunt heeft waarschijnlijk de eerste uitspraak van 
psychiatrisch-epidemiologisch belang gedaan, toen hij bij de discussie 
van de door hem verzamelde sterftecijfers opmerkte dat "..the Luna-
ticks are also but few, ..though I fear many more than are set down in 
our Rills" (1662, geciteerd in Hunter en Macalpine, 1982). 
Data over opnamen en ontslagen in Britse krankzinnigeninstituten zijn 
in de 17e en IBe eeuw meermalen gepubliceerd. Begin 19e eeuw ging men 
pas over tot analyse daarvan (Powell, Burrows). Franse prestaties op 
dit gebied staan op naam van Pinel en Esguirol (1838). Het eerste om-
vattende overzicht van deze materie in Nederland, stamt van Schuurmans 
Stekhoven (1922). Terecht beroemd geworden is Jarvis' Report on Insa-
nity and Idiocy in Massachussets (1855, geciteerd in Schwab en Schwab, 
1978). Hij constateerde onder meer, dat er veel onbehandelde krankzin-
nigen onder de bevolking verkeerden, dat vroegtijdige behandeling ge-
associeerd is met een beter resultaat, dat niet behandelen op de lange 
duur meer kosten met zich meebrengt, dat immigranten meer psychia-
trische problemen vertonen dan mensen die m het land geboren zijn, en 
dat er verband bestaat tussen geestesziekte en armoede. Deze punten 
hebben nog mets aan actualiteit ingeboet. 
De eeuwenoude kwestie van de relatie tussen sociaal-culturele of soci-
aal-structurele factoren enerzijds, en psychopathologie anderzijds, is 
door de Dohrenwends (1974) als volgt gespecificeerd: 
- Bestaan er culturen die hun leden vrijwaren voor het ontstaan van 
psychopathologie9 
- Variëren de vormen van psychopathologie met de verschillende rul tu-
ren9 
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- Is er tegenwoordig meer psychopathologie dan vroeger7 
- Is er meer psychopathologie in de stad dan op het platteland"7 
- Is de mate van psychopathologie binnen een gemeenschap hoger voor 
bepaalde groeperingen (die zich met name onderscheiden door geslacht 
of sociale klasse)-7 
Dat een duidelijk antwoord op zich laat wachten is met in de laatste 
plaats het gevolg van de theoretische, methodologische en practische 
problemen waarmee dit soort onderzoek te kampen heeft. 
Ad III - 2 a De norm voor gedrag 
Bij de beoordeling van gestoord gedrag gaat men m het algemeen uit 
van normaliteit, waaraan echter verschillende aspecten zijn te onder-
scheiden (Offer en Sabshin, 1975). 
In de geneeskunde heeft men de neiging om normaliteit gelijk te stel-
len met gezondheid, en gezondheid met het ontbreken van pathologie. 
Wanneer duidelijke psychopathologie afwezig is (of de psychopathologie 
in het individuele geval duidelijk verminderd, vergeleken met de pre-
morbide toestand) beschouwt men het gedrag dus als normaal. Het defi-
nitieprobleem is daarmee verschoven van normaliteit naar (geestes)-
ziekte. In deze visie beslaat normaliteit overigens het grootste deel 
van het continuum tussen normaal en abnormaal gedrag. Als prijs voor 
deze brede normaliteitsopvatting neemt men genoegen met een modaal, in 
plaats van een optimaal niveau van functioneren voor zijn patiënten. 
Dit modale niveau wordt practisch afgegrensd door een lijn waarboven 
behandeling meer schade dan nut brengt (Cochrane en Ellwood, 1969). 
De mate van overeenstemming die gezondheidsopvattingen van leken ver-
tonen met deze traditioneel-medische zienswijze, schijnt te verschil-
len van land tot land. Terwijl men in Schotland (Williams, 1983) ge-
zondheid vooral bleek te zien als het min of meer afwezig zijn van ob-
jectiveerbare symptomen (disease), en verder als het tegengestelde van 
uitputting en zwakheid, en als fitheid of validiteit, vond d'Houtaud 
(1978) in Frankrijk 41 verschillende definities binnen de meer dan 
6.000 antwoorden op de vraag naar een omschrijving van gezondheid. 
Tegenover de opvatting van normaliteit als modaal gegeven, staat de 
visie van psycho-dynamisch georiënteerde hulpverleners, die in over-
eenstemming met de stelling van Freud (1950) normaliteit zien als een 
ideaalbeeld. "Iedereen voor altijd in therapie", is de uiterste conse-
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guentie daarvan. 
Statistisch wordt normaliteit vaak beschreven als het gemiddelde plus 
of min tweemaal (eventueel één- of driemaal) de standaardafwijking. 
Als de frequenties van de meptuitkomsten symmetrisch verdeeld zijn is 
95,55«, respectievelijk 68,ЗЙ en 99,7% normaal. Deze benadering gaat 
uit van vooronderstellingen die in de practijk zelden bewaarheid wor­
den namelijk dat de frequentieverdeling van de meetresultaten overeen-
komt met een normale of Gausse kromme, en dat men beschikt over uitge­
breid onderzoeksmateriaal van gezonden en zieken. 
Afwijkingen bestaan alleen tegen de achtergrond van de betreffende on­
derzoekspopulatie: in plaats van het individu fungeert de groep als 
norm. 
In het licht van het systeemtheoretische homeostase-begrip tenslotte 
zien sonmigen (psychische) normaliteit als de autonomie van een indi­
vidu tegenover allerlei soorten van stress. 
Gross en Wichman (1979) vatten hun cntische beschouwingen van het 
normaliteitsbegrip als volgt samen: 
1) normaal is het adequate en gecoördineerde functioneren van alle 
(orgaan) systemen; 
2) "normaal" loopt vloeiend over in Viek" en "gezond". Eventuele 
grenzen daartussen zijn kunstmatig, en komen niet overeen met de 
biologische realiteit; 
3) de gangbare opvatting van normaliteit als het gemiddelde ± tweemaal 
de standaarddeviatie berust grotendeels op valse vooronderstel-
lingen, en mag alleen bij volledig bewustzijn van haar beperkingen 
worden gebruikt; 
ή) een definitie van normaliteit die overal en altijd op gaat, bestaat 
met; 
5) "normaliteit" is een modelbegrip met alle voor- en nadelen van 
dien. Operationeel kan men het normbegrip het beste opvatten als 
aanleiding tot het herstellen van de homeostase. 
Ad III - 2 b Het psychiatrische etiketterlnqsproces 
Gedrag dat de normen van de maatschappij overtreedt, geeft aanleiding 
tot negatieve sancties, in de vorm van schuld of straf. Deze vloeien 
respectievelijk voort uit de individuele internalisering van maat­
schappelijke waarden en normen, en uit geïnstitutionaliseerde mecha-
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nissen voor de bestraffing van deviantie. Voor psychiatrische sympto-
men heeft Scheff (1969) de term residuale deviantie uitgevonden, om 
aan te geven dat de maatschappij voor dergelijke norm-overtredingen 
geen duidelijk etiket beschikbaar heeft. Middels een achttal stellin-
gen tracht hij aannemelijk te maken, dat het bij geestesziekte beho-
rende gedrag voortvloeit uit het aanleren van de geesteszieke-rol en 
uit het etiketteren van, voorbijgaand, afwijkend gedrag. Voorbeelden 
van een dergelijke gang van zaken zijn wel te vinden, doch de frequen-
tie waarmee residuale deviantie door etikettering werkelijk wordt ge-
stabiliseerd, is vooralsnog onduidelijk. Vergelijkend onderzoek naar 
het symptoomverloop en de patientencamere van schizofrenen doet bo-
vendien vermoeden dat de premorbide persoonlijkheid, het behandelings-
beleid, en de gezinsinteracties na ontslag, van veel grotere invloed 
zijn dan het etikettennqsproces als zodanig (Clausen, 1975). 
Rruenberg (1974, 1980) onderscheidt, explicieter dan Scheff, twee ca-
tegorieën sociale invaliditeit als gevolg van geestesziekte. De eerste 
hangt rechtstreeks samen met het ziekteproces en betreft verschijnse-
len als paniek, verwardheid en manie. De tweede categorie maakt geen 
deel uit van het ziekteproces, maar is pen gevolg van interactie tus-
sen ziekte, zieke en sociale omgeving. De neiging van de patient om 
zich terug te trekken of zich vijandig op te stellen, gedragingen, die 
men aantreft bij een groot aantal psychotische ziektebeelden en die 
een ernstige handicap betekenen voor het persoonlijke en sociale func-
tioneren, is wel het "social breakdown syndrome" genoemd. Meer dan 90S 
van al deze social breakdown episodes zijn kort van duur, dat wil zeg-
gen dat zij ondanks de afwezigheid van psychiatrische interventie bin-
nen enkele weken verdwijnen. Tien procent van dergelijke episodes 
wordt echter chronisch, dat wil zeggen duurt langer dan een jaar, met 
alle lasten van dien voor patient, zijn familie en gemeenschap. Om 
die last te verlichten, meer concreet, om het aantal sonai breakdown 
episodes van korte duur te verhogen en het aantal chronische te ver-
kleinen, is een adequate behandeling en organisatie van (sociaal) psy-
chiatrische diensten en (sociale) netwerken noodzakelijk. De daarvoor 
geschikte methodieken werden (her)ontdekt tijdens de Britse open hos-
pitaal beweging aan het einde van de jaren veertig. Gesloten afde-
lingen verdwenen, dwangmiddelen vonden minder vaak toepassing, pa-
tienten werden vroeg ontslagen en thuis behandeld en in het geval van 
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een crisis was er een kortdurende heropname mogelijk. 
De beschikbaarheid van cnsis-interventie-mogelijkheden dient met al­
leen de ontlasting van het sociale netwerk, doch ook en vooral om te 
voorkomen dat de omgeving een afwijzende attitude gaat ontwikkelen ten 
opzichte van de patient en zijn ziekte. 
Op dit punt ia er overeenstemming tussen de psychiatrische practijk en 
de opvattingen van het symbolisch interactionisme (met de auteurs 
Becker, Goffman en Scheff als belangrijkste exponenten), waarin afwij­
kend gedrag wordt beschouwd als een relatief gegeven in de dubbele zin 
des woords. De definitie van abnormaliteit varieert namelijk met de 
groep, de situatie, het tijdperk en de cultuur. Bovendien is het be­
stempelen van iemand als deviant altijd het gevolg van een interactie­
proces. 
Ad III - 2 с Abnormaal gedrag als oorzaak en/of gevolg van interacties 
Dat abnormaal gedrag oorzaak en/of gevolg kan zijn van interactiepro­
blemen is een opvatting die na 1945 steeds grotere invloed heeft ge­
kregen in de psychiatrie. 
De Amerikaanse psychiater Sullivan stelde in 1940, dat "the phenomenon 
we call mental illness may be regarded as a type of participation in 
the social process rather than as an entity residing within person." 
Hij vond aansluiting bij het zojuist genoemde symbolisch interactio­
nisme, een micro-sociologische stroming, die psychische stoornissen 
zag in het perspectief van rolpatronen tussen mensen. Daarbij kwamen 
de ideeën van Bateson en zijn leerlingen, verenigd in de zogenaamde 
Palo-Alto groep, die erop wezen dat gestoord gedrag soms de enige ade-
guate reactie kan zijn op de gestoorde communicatie van de omgeving. 
Op basis van een onderzoek naar primaire relatiepatronen onder schizo-
frenen ontwikkelden zij een theorie die inzichten uit de communicatie-
leer en uit de "general systems theory" verenigde. Met het idee dat 
het starend gedrag van de leden van een natuurlijke groep gezien moet 
worden als een symptoom van de destructieve interactieprocessen binnen 
een conmunicatief systeem, legden zij de grondslag voor de moderne ge-
zinstherapie (Bosnia, 19Θ0). 
Inherent aan deze benaderingswijze is het denken in termen van doorlo­
pende feedback-mechanismen. Het gaat ateeds om een wederzijdse en ge­
lijktijdige beïnvloeding van interactie-partners, zonder absoluut be-
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ginpunt. Het principe van de lineaire causaliteit, zo kenmerkend voor 
de traditionele geneeskunde, heeft hier plaats gemaakt voor het prin-
cipe van dp circulaire causaliteit. In dat licht is abnormaal gedrag 
altijd zowel oorzaak als gevolg van interactieprocessen. 
Het definieren ter discussie 
Het motief voor dit hoofdstuk was tweeledig: enerzijds het maken van 
een tour de l'horizon in de sociale psychiatrie, anderzijds het explo-
reren van de defimtieproblematiek rond dit begrip. 
Aan deze laatste kwestie willen we thans een korte beschouwing wijden. 
Globaal genomen is definieren verklaren wat een woord betekent of een 
begrip inhoudt. Een woord kan worden verklaard door te beschrijven wat 
het betekent in de gangbare taal (lexicale definitie), of door er een 
betekenis aan te geven die het tevoren niet had (stipulerende defini-
tie) . Wij hebben de aspecten lexicaal en stipulatief gehanteerd als de 
polen van een continuum, waarop de lexirale (of woordenboek-) kant de 
populaire visie, en de stipulatieve kant de vakmatige visie weergeeft, 
van de begnpppn "sociaal" en "psychiatrie". 
Het uitleggen van de betekenis die een woord heeft in het bestaande 
taalgebruik kan zich beperken tot een verduidelijking van die beteke-
nis als zodanig (de zg. syntactische of woord-definitie), of zij kan 
de zaak die betekend wordt, nader bepalen naar datgene wat deze m 
zichzelf is of inhoudt f de zg. semantische of zaak-definitie). Reeds 
in 1952 wezen Reíd en Feinsinqer op het belang dat dergelijke "defini-
tions, through stipulating syntactical relations and formulating se-
nantical references..." hebben voor de psychiatrie. Het onderscheid 
tussen beide blijkt uit het verschil in vragen die ze beantwoorden, 
bijvoorbeeld "wat betekent het woord (sociale)pqychiatrie", respectie-
velijk "wat is (sociale)psychiatrie". Dat een waar antwoord op de 
laatste vraag onwaar kan zijn, indien men het beschouwt als een ant-
woord op de eerste vraag, wordt geïllustreerd door de eerder (zie 
pag. 17) geciteerde opmerking van Dunham daarover. 
Onze verkenning van het begrip sociale psychiatrie voerde van een 
(lexicale respectievelijk stipulatieve) woordomschrijving naar een 
zaakomschrijving. Zaakdefinities worden door Van Steenhoven (1976) 
verdeeld in omvangsdefinitíes, die de verschillende elementen opsommen 
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welke onder een begrip thuis horen, en inhoudsdeFinities die betrek-
king hebben op de eigenschappen van de zaak. Onder inhoudedefimtie 
valt het middel om onvolledige kennis voorlopig samen te vatten, de 
beschrijvende definitie, die zoveel mogelijk kenmerken van de bedoelde 
zaak opsomt, alsmede de wezensdefinitie, die de zaak naar zijn essen-
tiële karakteristiek beschrijft. De volmaakste vorm van de wezenadefi-
nitie is de soortdefinitie, die de betrokken zaak bepaalt naar het 
meest fundamentele kenmerk van zijn wezen, dat kenmerk namelijk waar-
uit de overige kenmerken voortvloeien. 
Het bovenstaande betoog was gericht op een zo volledig mogelijke op-
somming van de kenmerken die de sociale psychiatrie kwalificeren. Uit-
eindelijk zijn we dus beland op het niveau van de beschrijvende zaak-
defimtie. De kunstmatigheid en abstractie van het begrip maken een 
wezensdefimtie en zeker een soortdefinitie onmogelijk. 
Conclusie 
"Social psychiatry is a three-legged creature; it has one foot in psy-
chiatry, one in the social sciences, and one in epidemiology", aldus 
Schwab en Schwab (1978). 
Binnen dit weidse kader vinden alle door ons verzamelde "sociale psy-
chiatrie"-amschrijvingen (zie de literatuurlijst) hun plaats, met dien 
verstande, dat de verschillende auteurs bepaalde kanten van het begrip 
belichten en andere buiten beschouwing laten. 
Tegen de achtergrond van de definitietheorie is hier daarentegen een 
poging gedaan, zoveel mogelijk eigenschappen van sociale psychiatrie 
aan de orde te stellen. 
Tenslotte menen wij dat men zijn activiteiten met meer recht sociaal-
psychiatnsch mag noemen, naarmate zij in hun sociale en psychia-
trische aspecten, meer van de besproken kenmerken vertonen. 
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Hoofdstuk II 
Kruisingen van psychiatrie en epidemiologie. 
P.P.G. Hodiamont en A.M.M. Boema. 

"(The) roots (of) epidemiological psychiatry are many-
fold, and entangled with those of topics as diverse as 
biostatistics, sociology, psychology, public health ad-
ministration, genetic?, demography and clinical psychia-
try. Its emergence as an independent, synthetic disci-
pline in its own nnht is a matter of., .interest..". 
(Shepherd, 1973). 
Dit hoofdstuk is bedoeld als contour-schets van de psychiatrische epi-
demiologie. Tegen de achtergrond van Shepherd's visie zal in grote 
trekken een karakteristiek worden gegeven van haar ontwikkelingsgang, 
verschijningsvormen en toepassingsmogelijkheden. 
De term "kruisingen" in de titel is bewust gekozen vanwege zijn dub-
belzinnige betekenis. Men zou daarbij kunnen denken aan een kruispunt 
van wegen, maar ook aan bevruchting en groei. In het perspectief van 
hun historie worden eerst een aantal redenen belicht waarom de krui-
sing van psychiatrie en epidemiologie zo moeizaam tot stand kwam. Met 
het oog op de functie van de psychiatrische epidemiologie besteden we 
aandacht aan haar maatschappelijke en wetenschappelijke betekenis, 
terwijl ook het belang voor de praktijk zal worden aangegeven. Ten-
slotte bespreken we het essentiële verschil tussen psychiatrie en epi-
demiologie. 
Enkele historische aspecten. 
Aan de kruising die sinds 1950 tussen psychiatrie en epidemiologie 
heeft plaatsgevonden, is 100 jaar lang pen relatie voorafgegaan welke 
men het beste kan kwalificeren met het Franse spreekwoord: "Il y a 
toujours l'un qui baise et l'autre qui tourne le dos". 
Snow's boek "On the Mode of Communication of Cholera" en Pasteur's 
bacteriologische ontdekkingen, deden rond 1850 een opvatting van epi-
demiologie ontstaan als de leer van de verspreiding der infectieziek-
ten. Dat deze benaderingswijze van ziekte zo'n succes had, was te dan-
ken aan de volgende omstandigheden. De kenmerken van de belangrijkste 
infectieziekten waren duidelijk en de identificatie van een persoon 
lijdend aan een dergelijk acute infectie gold als betrekkelijk eenvou-
dig. Bovendien leek de aanwezigheid van ziekteverwekkers op zich vol-
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doende om pest en cholera te doen uitbreken, zonder dat individuele 
gevoeligheid of weerstand daar veel invloed op had. 
Hoe deze epidemiologische voorstelling van een infectieuze gast, in-
werkend op een tamelijk weerloze gastheer binnen een passief milieu, 
zich verhield tot het psychiatrische denken, moge blijken uit de ont-
wikkeling van psychiatrie en epidemiologie in de periode van 1850 -
1950. 
De belangstelling van de psychiatrie aan het begin van de 19e eeuw was 
vooral gericht op het scheppen van een bevredigende classificatie voor 
psychopathologische toestandsbeelden. Dit nosologische streven culmi-
neerde uiteindelijk in het Kraepeliniaanse systeem van ziekte-eenheden 
die men onder andere gekenmerkt dacht door een specifieke oorzaak. De-
mentia paralytica, een infectieuze aandoening, gold als het meest zui-
vere voorbeeld van een psychiatrische entiteit. Kraepelin was boven-
dien in woord en daad een voorstander van een vergelijkende (dus epi-
demiologisch georiënteerde) psychiatrie, zoals zijn veldonderzoek op 
.lava naar de cultuurafhankelijkheid van psychiatrische aandoeningen 
bewijst. 
De tijd leek rijp voor een vruchtbare ontmoeting tussen psychiatrie en 
epidemiologie. Dat het toch nog 50 jaar heeft geduurd, voordat deze 
veelbelovende aanknopingspunten leidden tot een hechte relatie, zou 
verband kunnen houden met een verschil in prestige. Vanaf de tweede 
helft van de 19e eeuw kon de epidemiologie der infectieziekten name-
lijk een reeks trofeeën ophangen aan haar denkmodel, terwijl de psy-
chiatrie nog bezig was om wetenschappelijk aanzien te verwerven. Door 
het benadrukken van het ziekteverloop en de prognose, had Kraepelin 
het geloof in de gedetermineerdheid daarvan bevorderd, en aanleiding 
gegeven tot het ontstaan van een zeker therapeutisch fatalisme. Men 
kan zich voorstellen dat een dergelijke benadering buiten de psychia-
trie weinig weerklank vond. In de eerste helft van de 20e eeuw kenter-
de het tij in twee opzichten. 
Binnen de psychiatrie maakte het psychodynamische model met zijn indi-
vidu-gerichte visie opgang, ten koste van het Kraepeliniaans classifi-
ceren. Tezelfdertijd begon de epidemiologie, na de zege op de grote 
epidemieën, om te zien naar nieuwe uitdagingen. Het doelwit bleek ech-
ter moeilijker te identificeren dan bij infectieziekten het geval was 
geweest en de ondernomen acties waren minder spectaculair. 
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De, naar onze mening, vertragende invloed van het psycho-dynamische 
denken op de toenadering tussen psychiatrie en epidemiologie is con-
creet te herleiden tot een drietal aspecten, die betrekking hebben op 
causaliteit,diagnostiek en collectiviteit. Deze aspecten zullen we 
achtereenvolgens aan de orde stellen. 
a) Het causaliteitsaspect. 
Het 19e eeuwse neuro-anatomische en fysiologische onderzoek naar de 
oorzaak van geestesziekte, had een groot deel van de psychopathologie 
onverklaard gelaten. Speculaties over de mogelijkheid van psycholo-
gische oorzaken doken regelmatig op in de psychiatrie (zie Esquirol's 
dissertatie uit 1805), maar leidden voor Freud niet tot een gesystema-
tiseerde theorie. Met het groeien van de spirituele invloed binnen de 
psychiatrie ontstond een tendens om (inrectie)ziekten als lues en vi-
rusencephalitis af te stoten. 
Terwijl de epidemiologie nog vasthield aan het infectieuze agens, be-
gon de psychiatrie te denken in somatische én psychologische termen 
volgens de opvatting van het conditionalisme, dat niet elk verschijn-
sel één oorzaak heeft maar door een reeks van samenwerkende factoren 
tot stand komt. 
b) Het diagnostisch aspect. 
De introductie van de psychologische benadering, zij het psychodyna-
misch of leertheoretisch, deed het onderscheid tussen ziek en gezond, 
en tussen de verschillende psychiatrische aandoeningen vervagen. Men 
ging psychische aandoeningen beschouwen als vormen van deviant gedrag, 
herleidbaar tot recente of vroeger opgedane ervaringen. Van een psy-
chopathologische classificatie was nauwelijks meer sprake. 
De ontdekking van specifiek werkende psychofarmaca leidde tot een her-
waardering van het diagnostisch denken. Men kreeg oog voor het belang 
van de zuivere beschrijving, zoals die tot uiting kwam in de benade-
ring van met name Kurt Schneider (1950). De betrouwbaarheid van casus-
identifleering nam daarmee aanzienlijk toe, hetgeen een noodzakelijke 
conditie was voor de ontwikkeling van de psychiatrische epidemiologie. 
Het kan dan ook geen toeval zijn dat haar formele erkenning, die 
blijkt uit de namen van daaraan gewijde symposia (Gruenberg, 1950), 
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rond hetzelfde tijdstip plaatsvond. 
с) Het nollectiviteits-aspect. 
Van het begin af aan heeft de epidemiologie zich beziggehouden met 
collertieve verschijnselen. "Maak L) vertrouwd met het ziektepatroon en 
de eigenschappen van de locale bevolking", adviseerde reeds Hippocra­
tes aan de arts in spé. Ziekte en patient werden in het perspectief 
van het collectief gezien als kwantificeerbare factoren. 
Over dit collectiviteits-aspect merkt Freud (1921) op:"0ie Massenpsy-
chologie behandelt also den einzelnen Menschen als Mitglied 
eines Volkes...Wir dürfen aber wohl den Einwand erheben, es falle uns 
schwer den Moment der Zahl eine so grosse Bedeutung einzuräumen....". 
Met de dood van Freud en het uitbreken van de tweede wereldoorlog nam 
de invloed van deze individualiserende uitspraak af en ging het getal 
weer een rol apelen in de psychiatrie. 
Keren we terug naar de epidemiologie. Daar was het gezichtsveld inmid-
dels verbreed van infecties naar chronische ziekten en met name naar 
die categorieën, welke in hoofdzaak verantwoordelijk waren voor de to-
tale mortaliteit en voor chronische invaliditeit, zoals cardio- en ce-
rebrovasculaire aandoeningen en kanker. Vertaald naar de psychiatrie 
gaat het om problemen als suïcide respectievelijk zwakzinnigheid, ir-
reversibele psychogeriatrische aandoeningen en schizofrenie (Hafner, 
197B). 
Daarmee was de ontmoeting tussen psychiatrie en epidemiologie een 
feit. Overigens zijn er met alleen tijdens, maar ook vóór de periode 
1850-1950 activiteiten geweest met een zeker psychiatrisch epidemiolo-
gisch cachet. Zo werd het eerste psychiatrische veldonderzoek dat die 
naam verdient, volgens Cooper en Morgan in 1Θ25 verricht door een ko­
ninklijke noorse commissie met de opdracht de levensomstandigheden van 
psychisch gestoorde mensen te bestuderen. Bekende psychiaters als 
Esquirol, Griesinger en Maudsley pasten al statistische methoden toe 
om ziektefrequenties te analyseren. Dichter bij huis maakt Hecker 
(1865) in een studie over "Die Psychopathien des Mittelalters", met 
betrekking tot "Die Tanzwut in Deutschland und den Niederlanden", ge­
wag van "zweihunderd Tanzern... in Utrecht im Jahre 1278 (den 17. 
Ju m ) , die nicht eher aufhören wollten zu tanzen, als bis ein Priester 
den Leib Christi zu einem Kranken vorbei trüge." 
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Vermelding verdienen eveneens Querido's (1932) onderzoek in het Zee-
burgerdorp, en het proeFschrift van Kraus (1933) waarin de auteur een, 
ook nu weer actuele, "asylenngscoefFicient" presenteert, die blijkt 
toe te nemen met het inwonersaantal van gemeenten. 
Functiebepaling van de psychiatrische epidemiologie. 
Het woord epidemiologie is samengesteld uit de Griekse termen epi 
(over), demos (volk) en logos (leer) en betekent dus de leer van dat-
gene wat over een volk komt. 
Voorzover wij weten werd het begrip epidemos voor het eerst gebezigd 
door de Griekse tragici. In zijn Oedipus Rex gebruikt Sophocles de 
zinsnede "epidamos fatis oedipoda" -wat onder het volk gezegd wordt 
over Oedipus I 
Psychiatrische epidemiologie is zowel een tak van de algemene epidemi-
ologie, die zich bezighoudt met de "mass phenomena of disease" (Green-
wood, 1935) en de "distribution and determinants of disease prevalence 
m men" (MacMahon 4 Pugh, 1970), als van de psychiatrie. Haar moge-
lijkheden en beperkingen zijn afhankelijk van de kennis waarover beide 
disciplines op een gegeven moment kunnen beschikken. 
De psychiatrisch epidemioloog onderscheidt zich van anderen die met 
soortgelijke methoden, soortgelijke problemen bestuderen, door zijn 
gerichtheid op geestesziekte als de afhankelijke variabele (Mechanic, 
1970). Zijn benadering vormt de wetenschappelijke basis van de sociale 
en preventieve psychiatrie. 
Hafner (1978) onderscheidt binnen de psychiatrische epidemiologie het 
kerngebied van ziekten, en een grenszone, waartoe het onderzoek naar 
met-ziekelijke gedragsafwijkingen en naar ziekte- en hulpzoekgedrag 
behoren. Dit laatste betreft een overlappingsgebied van verschillende 
disciplines, met een meer dan marginale betekenis zoals we verderop 
zullen aantonen. 
Het begrip psychiatrische epidemiologie is enerzijds formeel te defi-
nieren (zie boven), maar kan ook omschreven worden aan de hand van 
aandachtsvelden, zoals Morris (1957) doet in zijn boek "Uses of Fpi-
demiology": 
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1. de bepaling van historische trends in de gezondheid en ziekte van 
populaties, 
2. het vaststellen van de gezondheidstoestand van een gemeenschap, 
3. de evaluatie van voorzieningen, 
4. het berekenen van individuele ziekterisico's, 
5. het vervolledigen van het klinische spectrum, 
6. de identificatie van nieuwe syndromen, 
7. het onderzoek naar causaal werkzame factoren. 
Hoewel deze categorieën wederzijds niet uitsluitend en samen niet uit-
puttend zijn, en het verwijt van wetenschapsimpenalisme is gevallen 
(Terns, 1962), heeft deze catalogus van doelstellingen ook in de psy-
chiatrische epidemiologie ingang gevonden. 
Een overzichtelijke indeling van (psychiatrische) epidemiologie als 
inlichtingendienst van de (geestelijke) gezondheidszorg vinden we bij 
Sturmans (19B4). De beschrijving van wat, in welke mate voorkomt bij 
wie, waar en wanneer, en de verandering van dit ziektebestand (preva-
lentie) door het optreden van nieuwe gevallen (incidentie) en het ver-
dwijnen van bestaande gevallen, vormt dp basis voor de planning en 
evaluatie van gezondsheidsvoorziemngen enerzijds, en de identificatie 
van etioloqische factoren anderzijds. 
In deze paragraaf zullen we deze twee hoofddoelstellingen aan de orde 
stellen respectievelijk de maatschappelijke (I) en de wetenschappe-
lijke (II) betekenis, en een korte beschouwing wijden aan het nut van 
de psychiatrische epidemiologie voor de practijk (III). 
Bij de volgende bespreking zijn epidemiologische termen, concepten en 
methoden niet te vermijden. We hebben ons in dit verband beperkt tot 
een aantal begrippen waarvan de keuze meer is ingegeven door hun illu-
stratieve dan hun representatieve waarde. Voor een uitgebreid exposé 
zij verwezen naar een handboek zoals dat van Schwab en Schwab (197Θ). 
Een nederlandstalig overzicht van allerlei soorten onderzoek werd sa­
mengesteld door Romme en Bauduin (1976). 
I. De maatschappelijke betekenis. 
Voor het verschaffen van beleidsrelevante informatie over psychiatri­
sche problematiek, hulpbehoefte, hulpvraag en het gebruik van voor­
zieningen, alsmede over de factoren die hierop van invloed zijn, is 
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epidemiologisch onderzoek noodzakelijk. Verder kan evaluatieonderzoek 
zicht geven op het functioneren van G.G.Z.-instellingen. 
Globaal is hiermee de maatschappelijke betekenis van deze benaderings-
wijze gegeven. De mogelijkheden en moeilijkheden van de beleidsonder-
steunende epidemiologie zullen verder aan de hand van drie vragen wor-
den besproken. 
O n e centrale vragen. 
Uit epidemiologisch onderzoek op het gebied van geestelijke volksge-
zondheid blijkt ernstige psychopathologie, ook in Nederland, niet 
zeldzaam, terwijl slechts een gering percentage mensen met psychische 
gezondheidsstoornissen in behandeling komt. Bovendien zijn psychische 
stoornissen niet gelijk over de bevolking verdeeld. Met het oog op 
beleid zal de psychiatrische epidemiologie zich daarom afvragen: 
1. hoeveel gevallen van (specifieke) psychische gestoordheid zijn te 
vinden in de te onderzoeken populatie7 
2. welke 13 de verhouding tussen niet behandelde en behandelde geval-
len van psychische gestoordheid9 
3. hoe doeltreffend en doelmatig functioneren de zorgvoorzieningen; 
welke problemen spelen een rol bij het opvangen en hanteren van de 
zorgvraag-7 
Bovengenoemde punten dienen als bakens bij de nu volgende omzwerving 
in het veld van de beleidsgerichte epidemiologie. 
ad 1. Het (vast)stellen van psychische stoornissen in de bevolking, 
prevalentieonderzoek genaamd, is op meerdere manieren mogelijk, 
afhankelijk van de vraag wat men onder een geval verstaat 
(Hodiamont, 1983). Zo verschaffen behandelingscijfers zicht op 
het aantal geregistreerde gevallen, de plaats van behandeling, 
de behandelde stoornis en de structurele kenmerken van de behan-
delde populatie. Dergelijke informatie kan aanknopingspunten 
bieden voor de identificatie van bevolkingsgroepen die een ho-
gere kans lopen in behandeling te komen. Bovendien kunnen perio-
dieke vergelijkingen van behandelingscijfers, gerelateerd aan 
populatiegegevens, consequenties hebben voor de afstemming van 
het hulpaanbod op veranderingen in de populatie en/of de aard 
van de hulpvraag. 
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Behandelingscijfers representeren de "behandelde prevalentie", 
het bekende topje van de ijsberg, of de zichtbare fractie van 
een veel omvangrijker totaal aan psychiatrische morbiditeit, de 
"ware prevalentie". 
In dit verband willen we de opvatting noemen dat de, van struc­
turele, culturele en sociaal psychologische factoren afhanke­
lijke verwijsstroom naar de professionele geestelijke gezond­
heidszorg, een afspiegeling is van de definitie die een samen­
leving geeft van psychische gestoordheid (en de opvang daarvan). 
Het echtpaar Dohrenwend (1982), beschrijft in een overzichts­
artikel drie generaties van psychiatrisch epidemiologisch onder­
zoek en rekent de juist besproken gevalsidentificatie aan de 
hand van geregistreerde gegevens tot de oudste generatie. 
De tweede en derde generatie hield zich meer bezig met de werke­
lijke omvang van psychiatrische problematiek in een bepaald ge­
bied. 
Dit leidde tot een stroom van surveys (ten onzent onder andere 
Giel en Le Nobel, 1971; Giel e.a., 197Θ; Qfferhaus e.a., 197Θ) 
waarin menspn uit de open populatie ondervraagd werden ter bepa­
ling van hun geestelijke gezondheidstoestand. De na-oorlogse on­
derzoeken gaven grote verschillen te zien in prevalentiecijfers 
die veroorzaakt bleken door uiteenlopende en weinig specifieke 
gevalsomschrijvingen en identificatiemethoden. Men kon weliswaar 
vaststellen dát er iets mis was, niet wát er mis was. "Thus, 
while these measures of nonspecific distress that we prefer to 
call "demoralization" are interesting in their own right, they 
are often very indirectly related to diagnosable mental dis-
orders" (Dohrenwend en Dohrenwend, 1982). 
Met de invoering van gestandaardiseerde psychiatrische meetin-
strumenten, het kenmerk van de derde generatie, werd de variatie 
in prevalentiecijfers aanzienlijk gereduceerd. De zo gewonnen 
data lagen bovendien op het niveau van "diagnosable mental dis-
orders". 
Veelbelovend is het gebruik van screeningsinstrumenten (bijvoor-
beeld Goldberg's General Health Questionnaire) gevolgd door va-
lidatie van de aldus geaelecteerde casus aan de hand van gede-
tailleerde, semi-gestructureerde psychiatrische interviews zoals 
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de door Wing с.s. ontwikkelde "Present StatP Examination 
(P.S.E.)". 
Of de, op professionele criteria gebaseerde, inschatting van de 
ware psychiatrische prevalentie te beschouwen 19 als een rede­
lijk criterium voor de behoefte aan psychiatrische voorzieningen 
(needs), staat momenteel ter discussie. 
ad 2. Een antwoord op de vraag naar de verhouding tussen behandelde en 
niet behandelde gevallen 13 in principe te geven. Men vergelijke 
daartoe het aantal geïdentificeerde psychische stoornissen in de 
open populatie met de behandelde gevallen. Globaal genomen leid-
den deze vergelijkingen tot de conclusie dat het totaal aan niet 
behandelde gevallen vier maal zo groot is als het aantal behan-
delde. Dergelijk rekenwerk geeft een beeld van het gebruik van 
voorzieningen en van de potentiële behoefte aan geestelijke 
gezondheidszorg. Deze informatie krijgt meer relief wanneer de 
verschillende populaties met elkaar worden vergeleken, bijvoor-
beeld naar aard van de problematiek en sociale kenmerken. Uit-
eindelijk echter zal de vraag naar de verklaring van de ver-
schillen in ware en behandelde prevalentie zich opdringen. Daar-
toe zijn uiteenlopende hypothesen ontwikkeld waarvan wij de vol-
gende impressie willen geven. 
Uit de psychopathologie stamt de veronderstelling dat het m e t 
zoeken van hulp bij sommige psychiatrische stoornissen is op te 
vatten als een aan het probleem inherent symptoom. Gebrek aan 
ziekte-inzicht bijvoorbeeld, blijkt zeer kenmerkend voor schizo-
frenie; ook symptomen als angst, wanhoop en apathie kunnen het 
hulpzoeken blokkeren. 
Steeds meer wordt benadrukt (onder andere Romme, 1979; Hosman, 
1983) dat de professioneel gedefinieerde behoefte aan zorg, ge-
baseerd op criteria uit de psychopathologie (objectieve behoef-
ten of needs) niet hoeft samen te vallen met de subjectief erva-
ren behoefte aan zorg zoals die tot uiting kont in de presenta-
tie van een (paycho-sociaal) probleem door de betrokken leek 
(subjectieve behoeften of demands). Bij de hulpzoeker impliceert 
subjectieve behoefte een motief tot verandering van een als on-
gewenst ervaren toestand (distress). 
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Erratum. 
Tekst in te voegen tussen pagina 45 en 46. 
Onderzoek op basis van het behoefteparadigma heeft te kampen met 
problemen van definitie, identificatie en exploratie van behoef-
ten, In dit kader speelt de discussie over de meest betrouwbare 
manier om omvang en aard van de behoefte aan professionele gees-
telijke gezondheidszorg te meten: door het vaststellen van 
needs, het bepalen van demands of het inventariseren van de ma-
nifeste vraag naar g.g.z. voorzieningen. Voor de hand ligt de 
gedachte om alles gelijktijdig te doen. Intussen kan men op 
grond van de beschikbare onderzoeksresultaten wel stellen dat 
noch de professioneel gedefinieerde behoefte aan zorg, noch de 
aubjectief ervaren behoefte, altijd vertaald wordt in het vragen 
om hulp, terwijl lang niet alle hulpvragen leiden tnt professio-
nele hulpverlening. 
De gang naar de professionele hulpverlening is te zien ala een 
selectieproces, waarin een groot aantal vaak onderling afhanke-
lijke factoren in wisselende betekenis een rol speelt. Wij noe-
men hier: aard en ernst van de symptomen, de subjectieve be-
leving ervan, het uiterlijk waarneembare gedrag en de reactie 
van de sociale omgeving daarop, opvattingen, normen en waarden 
van de groep waarin men lei^ ft, de sociale laag wanrtoe men be-
hoort, de psychologische, sociale en geografische afstand tot de 
geestelijke gezondheidszorg en demografische variabelen als 
leeftijd, geslacht., hurgelijke staat etc. 
Vanuit deze optiek ziet men de status van psychiatrische patiënt 
als het uiteindelijke resultaat van roltoewijzing en -aanvaar-
ding. Uitbreiding van het probleemveld van de psychiatrische 
epidemiologie naar de invloed op hulpzoekgedrag van lekenopvat-
tingen, copingstijlen en -strategieën, etiketterings- en stigma-
tiseringsprocessen, kortom onderzoek naar factoren die de pa-
tiëntencarrifere beïnvloeden, biedt naar onze mening aanknopings-
punten voor Psychohygiene casu quo preventieve psychiatrie. Met 
enige voorzichtigheid zou men kunnen stellen dat de auteurs 
Goldberg en Huxley (1980) een gecombineerde benndering voorstel-
len van de boven aangeduide onderzoeksterreinen. Hun methodiek, 
die een samengaan veronderstelt van systematische registratie in 
de g.g.z. met herhaald onderzoek van steekproeven uit diverse 
zorgechelons van de bevolking is onlangs door Giel (1983) uit-
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eengezet. In feite beschrijven Goldberg en Huxley de patienten-
carnfere en onderzoeken daarbij welke factoren de aard van deze 
loopbaan beïnvloeden. Zij onderscheidpn daarbij vijf роэіііез of 
niveaus waarop morbiditeit te vinden is, namelijk: 
- het voorkomen van psychische stoornissen in de open populatip, 
- het voorkomen van psychische stoornissen bi] patiënten in de 
eerste lijn, 
- de door eerste lijnswerkers herkende psychische stoornissen, 
- patiënten in extramurale g.g.z.-voorzieningen, 
- patiënten in de intramurale g.g.z.-voorzieningen. 
Tussen deze vijf niveaus bevinden zich drempels, filters, dip 
mede bepalend zijn voor de toegang tot een hoger gelegen niveau. 
Zo wordt de filter tussen de niveaus 1 en 2 bepaald door het 
ziektegedrag van de persoon. De overige filters bestaan overwe-
gend uit het beslissingsgedrag van hulpverleners en de beschik-
baarheid (en toegankelijkheid) van extra- en intramurale geeste-
lijke gezondheidsvoorzieningen. Giel concludeert terecht dat 
veel psychiatrisch epidemiologisch onderzoek tot op heden frag-
mentarisch is gebleven, omdat het zich beperkte tot een of twee 
niveaus, terwijl de filters daar russen met of nauwelijks ob-
ject van onderzoek waren. 
De werking van hulpverleningsinstellingen in de geestelijke ge-
zondheidszorg is momenteel een heet hangijzer. Centraal staat de 
zowel kwantitatief als kwalitatief, adeguate afstemming van 
voorzieningen, op de behoefte van de bevolking. Fpn antwoord op 
deze kwestie wordt verwacht van evaluatieonderzoek. 
Bijna 20 jaar geleden gaf Suchman (1967) reeds de volgende ka-
rakteristiek van evaluatie: 
- de vaststelling (op basis van meningen, verslagen, objectieve 
of subjectieve data) 
- van resultaten (gewenst of ongewenst, tijdelijk of permanent, 
onmiddellijk of op langere termijn) 
- bereikt door een bepaalde activiteit (een programma, pillen of 
praten, een voortdurende of eenmalige aanpak) 
- gericht op een gewaardeerd doel (via een directe of indirecte, 
lange of korte weg). 
Deze auteur ziet evaluatie als een continu proces dat begint en 
eindigt met het aannemen van waarden. Ter oriëntatie een voor-
beeld: stel dat een R.I.A.G.G. of A.P.Z. de wachttijdverkorting 
als een waarde ziet. Op grond daarvan worden doelen gesteld 
(bijvoorbeeld een wachttijd van twee weken bereiken zonder kwa-
liteitsverlies in therapeutisch opzicht). Vervolgens worden cri-
teria geFormuleerd, waaraan het bereiken van de doelstellingen 
kan worden gemeten en vindt planning en uitvoering van een doel-
gericht programma plaats. Tenslotte volgt de beoordeling, evalu-
atie, die kan leiden tot veranderingen in de aangenomen waarden, 
waarmee het gehele proces opnieuw begint. 
Wat de opzet van de evaluatie betreft zijn verschillende benade-
ringen denkbaar (Goldberg, 1975): 
- subjectieve beoordeling door ervaren beroepskrachten, onder 
andere door middel van visitatie en gevalsstudies, 
- opzetten van controlesystemen zoals inspectie, budgettering en 
accountantscontrole, wacht- en ontslaglijsten, mental health 
case registers, 
- ontwikkelen van onderzoeksmodellen: simulatie- en testmodel-
len, programma evaluatie, goal attainment scaling, onderzoek 
naar de discrepantie tussen behandelde en met-behandelde ge-
vallen, 
- gecombineerde benaderingen waarbij subjectieve oordelen worden 
gerelateerd aan objectieve gegevens. 
De gekozen onderzoeksopzet zal sterk afhangen van hetgeen men 
beoordelen wil. Diverse evaluatieonderwerpen als effectiviteit 
van een therapeutische benadering of van een preventieprogramma, 
de doelmatigheid van een organisatievorm, een kosten - baten 
analyse, de effectiviteit van verwijzingen, de relatie vraag -
aanbod, behoefte - aanbod etc, eisen een eigen aanpak. Boven-
dien zijn niveaus te onderscheiden waarop evaluatieonderzoek 
zich beweegt. Het niveau wordt bepaald door het te evalueren ob-
ject en is van betekenis voor de keuze van de aanpak. Men kan 
zich de niveauverschillen wel voorstellen die bestaan tussen het 
onderzoek naar de effectiviteit van een bepaalde therapie bij 
een bepaalde afdeling van een bepaald psychiatrisch ziekenhuis, 
en een landelijk onderzoek naar de algemene kwaliteit van gees-
telijke gezondheidszorg. 
47 
Van groot belang lijkt ons de vraag, wie de evaluatie moet uit-
voeren, subsidierendf en/of overheidsinstanties, koepelorganisa-
ties (N.V.A.G.G.) wetenschappelijke instituten of de instel-
lingen zplf. Naast onderzoekstechnische argumenten spelen hier-
bij politieke en beheersbeslissingen een rol. 
In het kader van evaluatie, formuleerden Wing en Hafner (1973) 
voor het terrein van de geestelijke gezondheidszorg een zestal 
probleemstellingen, die wij tot slot van deze beschouwing neer-
leggen op de kruising van psychiatrie en epidemiologie. 
1) Hoeveel en welke personen hebben contact met G.G.Z.-instel-
lingen-' 
2) In welke mate worden zij en hun sociale omgeving belast door 
symptomen, en welke hulpbehoefte vloeit daaruit voorf 
3) Komen de G.G.Z.-instellingen aan deze behoefte tegemoet7 
4) Hoeveel personen buiten het G.G.Z.-circuit hebben eveneens 
behoefte aan hulp. Verschillen zij van degenen die wel pro-
fessionele hulp ontvangen7 
5) Welke nieuwe diensten, of veranderingen in bestaande dien-
sten, zijn nodig om in deze behoefte te voorzien7 
6) Leiden dergelijke ontwikkelingen tot het gewenste resultaat7 
II. De wetenschappelijke betekenis. 
De epidemiologie ontleent het bestaansrecht niet alleen aan haar maat-
schappelijke, maar ook aan haar wetenschappelijke betekenis. Vaak gaan 
maatschappelijke en wetenschappelijke relevantie hand in hand. Zo is 
een effectieve geestelijke gezondheidszorg alleen mogelijk, wanneer de 
omstandigheden bekend zijn die het komen en gaan van stoornissen bepa-
len. 
De etiologisch gerichte epidemiologie probeert antwoord te geven op de 
vraag naar het hoe en waarom van een specifiek morbiditeitspatroon. 
Relevant lijkende factoren worden opgespoord via vergelijking van de 
ziektefreguentip (prevalentie of incidentie) bij somatisch, psychisch 
of sociaal verschillende categorieën van de bevolking, en vastgelegd 
in hypothesen omtrent oorzaak- en gevolgrelaties. In feite gaat het om 
de identificatie van risico-factoren dat wil zeggen omstandigheden die 
een verklaring bieden voor het verhoogde risico op een bepaalde aan-
doening. 
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Men realisere zich wel, dat een dwarsdoorsnede-onderzoek waarin ziekte 
(a) en andere (b) variabelen op hetzelfde tijdstip zijn gemeten, 
slechts een associatief verband kan opleveren. Als mogelijkheid komen 
in aanmerking: a leidt tot b, b leidt tot a of a en b zijn het gevolg 
van een nog onbekende grootheid c. Voor verdere analyse is een longi-
tudinale benadering nodig, met irietingen op minstens twee verschillende 
tijdstippen in het leven van de respondent (in casu patiënt-controle-
onderzoek en cohort-onderzoek). Vergelijking van patiënten en controle 
personen op de aanwezigheid van eventueel etiologische factoren wordt 
een patient-controle-onderzoek genoemd. Cohort-onderzoek betreft het 
vergelijken van de ziekte-incidentie bij personen met, respectipvelijk 
zonder de mogelijk etiologische factor. 
Wordt een verandering in de ene variabele consequent gevolgd door een 
verandering in de andere, dan geldt dit als een belangrijke aanwijzing 
voor de causaliteitsnchting. Om deze reden pasten Henderson с.э. 
(19B1) de cohort-strategie toe in een onderzoek naar de sociale oorza­
ken van neurose. 
Een definitieve etiologische uitspraak is pas mogelijk als interventie 
het voorspelde resultaat heeft opgeleverd. 
(Psychiatrisch) epidemiologisch onderzoek gaat gepaard met een aantal 
practische en ethische problemen, die groter worden naarmate de bena­
deringswijze (reap, dwarsdoorsnede, lengtedoorsnede en interventie) 
dieper ingrijpt. Te noemen zijn onder andere de belasting voor respon­
dent en onderzoeker, interferentie van het onderzoek met de problema­
tiek, de vertrouwelijkheidskwestie, en het complexe vraagstuk van de 
"informed consent" bij (psychiatrische) patiënten. Vanuit die achter-
grond is het verklaarbaar dat de meeste resultaten beperkt zijn geble-
ven tot associaties, tussen enerzijds geestesziekte en anderzi]ds min 
of meer concrete kenmerken zoals geslacht, leeftijd, burgerlijke 
staat, sociale klasse, woonplaats, of ziekten van lichamelijke aard. 
Dergelijke associaties geven veel interpretatieproblemen waarvan wij 
er hier twee noemen. 
Als klassiek voorbeeld van een dubbelzinnige correlatie (a leidt tot 
b, of b leidt tot a) geldt de door Fans 4 Dunham (1967) geconstateer-
de samenhang tussen het wonen in bepaalde stadswijken en het voorkomen 
van geestesziekte, waarbij ziekte ("drifthypothese") en milieufactoren 
("breeder-hypothese") als oorzaak in aanmerking komen. 
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Illustratief voor een onterecht aangenomen direct verband tussen a en 
b, dat in feite bepaald wordt door een met-gecontroleerde factor c, 
is de zogenaamde Berkson's fallacy, die bijvoorbeeld als volgt tot 
stand kan komen. Angstige en/oF hypochondrische individuen blijken 
oververtegenwoordigd in de categorie patiënten die een arts raadpleegt 
naar aanleiding van een Lichte organische aandoening als verkoudheid. 
Het typische hulpzoekgedrag van deze mensen is verantwoordelijk voor 
het feit dat hier ten onrechte een relatie tussen verkoudheid en zie-
kelijke angst wordt verondersteld. Wanneer de klacht het enige crite-
rium is voor lichamelijke en psychische problematiek ("perceived mor-
bidity") zal de kans op die onterecht aangenomen relatie nog toenemen, 
gezien de neiging van angstige en/of hypochondrische mensen om te kla-
gen over hun fysieke toestand. Uit deze redenering blijkt de noodzaak 
tot elaboratie dat wil zeggen het toetsen van het verband tussen a en 
b, door de invloed van andere variabelen daarop na te gaan. Het voor-
beeld zelf onderstreept het belang van onderzoek naar ziekte- en hulp-
zoekgedrag als middel om selectie- en informatievertekening op te spo-
ren, en relevante associaties zuiver te krijgen. 
Door middel van ΡΡΠ longitudinale analyse zijn werkelijk met ziPktp 
geassocieerde factoren te onderscheiden in een consequente en een an­
tecedente categorie. Het ontstaan van geestesziekte onder invloed van 
antecedente (of risico-) factoren kan op korte of lange termijn tot 
stand komen. In het eerste geval чргек п we van precipitatie, in het 
tweede van predispositie. 
Toegepast op het ecologisch concept gast - gastheer - omgeving, komen 
precipiterende factoren overeen met de eigenschappen van de gast of 
het agens, terwijl de predisponerende factoren betrekking hebben op de 
fon-)toegankelijkheid of (on-)gevoeligheid van de gastheer. Ook de om­
geving is van invloed op aard en effect van dP gast - gastheer inter­
actie (Süsser, 19B1). 
Tegenwoordig worden precipiterende factoren vaak beschreven onder de 
noemer stress. Oorspronkelijk gebruikt ter aanduiding van een fysiolo-
gische reactie (Selye, 1956) kreeg het begrip spoedig (ook) de beteke-
nis van een (complexe) stimulus in biologische, psychologische of so-
ciologische zin. De laatste decennia heeft met name het onderzoek naar 
"life-event stress" veel aandacht gekregen. 
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Dat stress, in de vorm van belastende situaties, ziekte veroorzaakt, 
is meer een kwestie van geloof dan van harde feiten, stellen de 
Dohrenwends in een overzicht van de materie (1978). 
Ondanks grootschalig prospectief onderzoek kon de relatie tussen 
stress als gevolg van ingrijpende gebeurtenissen enerzijds, en licha­
melijke aandoeningen anderzijds, niet worden bevestigd (Andrews & 
Tennant, 197Θ). 
"Life-events" verklaren minder dan 10S van de vanantii» in depressie 
en schizofrenie, en hebben preventief of curatief dus nauwelijks bete­
kenis. 
De invloed op neurotische problematiek zou groter zijn, maar ook niet 
doorslaggevend (Theorell e.a., 1975). 
Andere psychiatrisch relevante problemen zouden wel een duidelijke re­
latie vertonen met belastende omstandigheden, aldus Paykell (1978). 
Voor suicidepogingen berekende hij een relatief risico (dat wil zeggen 
de incidentieverhouding van tentsmina suicidi bij niet en wel aan der­
gelijke gebeurtenissen blootgestelde individuen) van 6.3 oplopend tot 
10 in de maand voor de poging. Of de invloed van stress in de vorm van 
belastende gebeurtenissen op psychiatrische ziektebeelden nader kan 
worden verklaard, hangt momenteel op de methodologische kwestie van de 
begripsomschrijvingen: "stress", "life-events" en "psychiatrische aan­
doeningen" zijn vage termen die door onderzoekers van diverse disci­
plines verschillend worden opgevat. 
Het begrip predispositie werd in 1926 door Farmer 4 Chambers geïntro-
duceerd als verklaring voor het feit dat de freguentie van bedrijfson-
gevallen geen normale verdeling vertoonde. Zij postuleerden een indi-
viduele "accident proneness", dat wil zeggen "a personal idiosyncrasy 
predisposing the individual who possesses it in a marked degree to a 
relatively high accident rate" (geciteerd door Shepherd 4 Cooper, 
1964). 
De kans dat een bepaald individu in de loop van zijn leven een bepaal-
de aandoening ontwikkelt ("expectancy") is een functie van aanleg en 
vroege (levens-) omstandigheden. Onderzoekers op het gebied van de 
genetica hebben van oudsher geprobeerd om de erfelijke predispositie 
tot met name schizofrenie ("empirische Erbprognose") in een getal uit 
te drukken. Het risico dat een willekeurig persoon uit de open popula-
tie schizofrenie ontwikkelt, wordt geschat op 0.3 tot 2.8S. 
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Kinderen met één schizofrene ouder zouden gemiddeld 128 risico lopen, 
terwijl kinderen wier ouders beide schizofreen zijn tenminste 25% капч 
lopen de ziekte te ontwikkelen. Qp de verhoogde frequentie van schizo­
frenie in fan ιlie van patiënten is zowel een "nature" als een "nurtu-
re" verklaring van toepassing. Om deze factoren te scheiden heeft men 
zijn toevlucht genomen tot het onderzoek van een- en twee-enge twee-
lingen enerzijds, en de studie van adoptief-kinderen anderzijds. De 
resultaten wijzen in de richting van een erfelijk bepaalde gevoelig-
heid voor schizofrenie (Murray,1979).Toepassing van deze onderzoeks-
procedures op neurotische problematiek leverde een analoge hypothese 
van een erfelijke predispositie tot angstneurose, als reactie op spe-
cifieke milieu omstandigheden (Miner, 1973). Hysterische en depressie-
ve neurosen zouden veel minder onder genetische invloed staan (Thorley 
A Stern, 1979). 
Aanleg іч niet alleen een functie van erfelijke, maar ook van intra­
uterine en perinatale factoren. 
Rutt S Offord (1971) vonden in een patient controle-onderzoek een sig­
nificant hogere frequentie van perinatale complicaties bij schizofre-
nen, dan bij hun broers en zussen. 
Psychiatrisch gestoorde kinderen bleken volgens McNeil e.a. signifi­
cant vaker het slachtoffer van zwangerschaps- en geboortecomplicaties 
dan een demografisch overeenkomende controlegroep. Tussen de hoedanig­
heid van de gedragsstoornis en de genoemde complicaties kon geen cor­
relatie worden aangetoond. Problemen van neurotische aard kwamen vaker 
voor bij kinderen van ongehuwde moeders (McNeil 4 Wiegennk, 1971). 
De auteurs interpreteerden dit gegeven als een aanwijzing voor de in­
vloed van vroege qezinservarinqen op het ontstaan van kinderneuro-
tische verschijnselen. De populaire opvatting dat maternale deprivatie 
de oorzaak is van depressie of psychopathie, veronderstelt echter een 
causaliteit, die eerst in prospectief onderzoek kan worden geverifi­
eerd (Rutter, 1972). 
In het voorgaande hebben we enkele etiologiache aspecten van de psy­
chiatrische epidemiologie de revue laten passeren. Het moge duidelijk 
zijn dat het aanzienlijke investeringen zal kasten om dit nog groten­
deels onbekende gebied open te leggen. 
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III. Betekenis voor de practijk. 
De werker in de g.g.ζ. zal zich misschien afvragen wat de epidemiolo­
gie hem te bieden heeft. Ofschoon een antwoord daarop niet gemakkelijk 
valt, wagen wij toch een poging. 
Uit het oogpunt van methodiek is de epidemiologische benaderingswijze 
bruikbaar bij het zoeken naar de oorsprong en verspreidingswijze van 
ziekte onder een patientenpopulatie. Dit klinisch spoorzoeken wordt 
gekenmerkt door inductie vanuit een beperkt aantal waarnemingen. Ver­
der vormt elke diagnose in feite een epidemiologische uitspraak over 
de waarschijnlijkheid van etiologie, pathologie, verloop en prognose. 
Het is dus een vorm van statistisch analyseren die berust op deductie 
vanuit een maximaal aantal observaties (Paul, 1958). 
Als voorbeeld van deze denkwijzen in de psychiatrie gelden respectie­
velijk d'Alarçon's praktisch bruikbare epidemiologische model voor on-
derzoek naar de verspreiding van heroinemisbruik, (d'Alarçon, 1969; 
Hughes i Crawford, 1972) en Kraepelins classificatie van grote groepen 
geïnstitutionaliseerde patiënten. Wat dit laatste betreft zij nogmaals 
gewezen op het gevaar van selectievertekening, die kan doorspelen in 
een diagnostisch systeem dat gebaseerd is op instituutspathologie al-
leen. Het is immers niet onwaarschijnlijk dat bepaalde symptomen con-
sequent over het hoofd worden gezien, wanneer ze geen aanleiding vor-
men voor (verwijzing naar de) professionele hulpverlening. 
Het nut van de epidemiologie voor de hulpverlening kan ook worden be-
oordeeld aan de hand van de mogelijkheid haar resultaten practijkge-
richt te vertalen. Het gaat daarbij om drie niveaus. Op de eerste 
plaats zal de waarschijnlijkheid dat een bepaalde problematiek wordt 
onderkend, afhangen van de frequentie waarmee die problematiek voor-
komt in de populatie. De hulpverlener wordt met andere woorden beïn-
vloed door gegevens over wat, wanneer, in welke mate leeft onder zijn 
practijkpopulatie. Verder kan men op grond van epidemiologische infor-
matie binnen een bepaalde populatie kwetsbare groepen onderscheiden 
die aandacht behoeven in preventief of curatief opzicht. 
Met behulp van typisch epidemiologische maten zoals leeftijdsspecifie-
ke incidentiecijfers is tenslotte ook op niveau van het individu het 
ziekterisico te berekenen. Het betreft de kans dat iemand uit een be-
paalde populatie de ziekte ontwikkelt, mits hij lang genoeg leeft om 
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de risicoperiode door te maken waarin die ziekte normalerwijs tot ui-
ting komt. 
Hoewel het nodige af te dingen valt op zijn methodiek (samenstelling 
van de onderzoekspopulatie, casus-definitie, betrouwbaarheid van dp 
casus identificatie) kwam Hagnell (1966) na heronderzoek van het Scan-
dinavische Lundby cohort tot een geschat risico op (tenminste een vorm 
van) geestesziekte van 43,VU voor mannen en 73!« voor vrouwen in de 
leeftijd tot 60 jaar. 
Dat brengt ons op de minderheid die kennelijk geen risico loopt op 
psychiatrische problematiek en op de vraag waar deze mensen hun weer-
stand aan te danken hebben. Inzicht in de biologische, psychologische 
(bijvoorbeeld copingstijl) en sociologische kenmerken van deze groep 
zou een omwenteling kunnen veroorzaken in de curatieve en preventieve 
praktijk (Leighton, 1979). 
Discussie. 
Gezien het bovenstaande lijkt de kruising van psychiatrie en epidemio-
logie de moeite waard. Desalniettemin blijft een fundamenteel verschil 
bestaan tussen de klinische methode van de psychiater en de kwantita-
tieve methode van de epidemioloog. 
De klinische methode richt zich op het uiterlijk gedrag en het inner-
lijk beleven van het individu, en tracht het afwijkende binnen dit 
unieke kader te begrijpen en te verklaren. De persoonlijke rplatie 
tussen therapeut en patiënt geeft bij beslissingen de doorslag. Deze 
benaderingswijze beperkt zich niet tot afzonderlijke kenmerken, maar 
heeft oog voor hun onderlinge samenhang. Anderzijds heeft zij de nei-
ging tot ongeoorloofde generalisaties. 
De kwantitatieve methode vergelijkt getallen, dat wil zeggen personen 
of kenmerken van personen, die onder een bepaald gezichtspunt en met 
inachtname van objectiviteit, betrouwbaarheid en validiteit zijn be-
schreven. Vergelijkbaarheid vomt immers de basis voor het doen van 
statistisch verantwoorde uitspraken. Deze methode loopt echter het ge-
vaar te meten wat klinisch irrelevant is. Bovendien blijft het de the-
rapeut verborgen aan welke kant van de kans op herstel zijn patient 
staat (Spoerri, 1976). 
Ы* 
Wij besluiten met een citaat van de sociaalpsychiater Sir Aubrey Lewis 
(1967), die de teneur van het voorgaande zo samenvat: "..Social 
studies of abnormal behaviour require the grasp and skills of the so-
cial scientist as much as those of the psychiatrist.. Happy the place 
and excellent the fruits, when (they)..combine". 
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HooTdstuk III 
Het "wat" in de psychiatrische epidemiologie. 
Ρ,P.G. Hodiamont. 

Inleiding 
Het onderzoek naar ziekte en/of gezondheid als collectief verschijn-
sel, kortweg epidemiologie genoemd, heeft een sleutelpositie in de ge-
zondheidzorg, getuige de uitspraak dat deze aanpak even revolutionair 
is voor het medische denken als de uitvinding van het wiel (Stewart, 
1970). Daarbij gaat men uit van de vraag wat, in welke mate (ziekte-
kenmerken) voorkomt bij wie, waar en wanneer (populatie-kenmerken). 
Het antwoord op deze kwestie is de basis voor een volgende fase van 
onderzoek, naar de oorzaken van gezondheidsstoornissen en daarmee naar 
preventieve en curatieve mogelijkheden. 
De psychiatrie erkent weliswaar het belang van de epidemiologische be-
naderingswijze, maar wordt bij de toepassing daarvan gehinderd door 
"the emphasis on disease as the dependent variable- the core of the 
epidemiological effort...", (Mechanic, 1970). Met name in de psychia-
trie is het ziektebegrip immers in veel van zijn aspecten omstreden. 
Ter discussie staan kwesties als het bestaan van geestesziekte, de 
criteria die men aanlegt voor het vaststellen daarvan, en de aard van 
het onderscheid tussen ziekte en gezondheid of ziekten onderling 
(Giel, 1980). Als men een psychiatrische epidemiologie wil verwezen-
lijken, zal men in deze discussiepunten stelling moeten nemen. 
Bij het formuleren van criteria, waaraan iemand moet voldoen om als 
geval of casus te worden beschouwd, speelt de opvatting over de aard 
van het verschil tussen ziekte en gezondheid of ziekten onderling een 
belangrijke rol. Zo heeft de keuze voor een kwalitatief of kwantita-
tief onderscheid consequenties voor het soort conclusies dat voort-
vloeit uit epidemiologische gegevens. Een veronderstelde continuïteit 
van psychische stoornissen (bijvoorbeeld neurosen) kan in etiologisch 
opzicht heel vruchtbaar zijn, terwijl zij een beoordeling van 
behandelingsnoodzaak bemoeilijkt. In het laatste geval is een catego-
riale indeling (wel/niet behandelen) onontbeerlijk. 
Fen duidelijke omschrijving van zowel hiet "wat" (de problematiek) als 
het "waartoe" (de bedoeling van het onderzoek naar die problematiek) 
is onder alle omstandigheden een conditio sine qua non voor vergelijk-
en generaliseerbaarheid van onderzoeksresultaten. Naar aanleiding van 
onze deelname aan een regionaal epidemiologisch project, willen we 
hier nader ingaan op de noodzaak tot definiëring van het "wat" in de 
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psychiatrische ppidemiologie en de daamee sanenhangende problemen. In 
dat kader worden drie casus-opvattingen besproken (Hafner, 1978). 
De eerstp betreft de professionele opvatting van het begrip geestes-
ziektp, in het algemeen en in het bijzonder. Uitgaande van de wense-
lijkheid van een psychiatrisch diagnostisch systeem met predictieve 
capaciteit wordt gepleit voor standaardisatie. In dat verband komt de 
Present State Fxamination aan dp orde. De tweede opvatting staat voor 
hulpbehoeftp in dubbele zin, zowel de (professionele) behoefte tot 
hulpverlening als de behoefte aan hulp. Het geregistreerd zijn geldt 
als derde casus-opvatting. Op grond van een vergelijking tussen deze 
drie opvattingen komen we tot veertien mogelijke definities van een 
psychiatrisch geval. Tenslotte worden de consequenties van deze con-
structie voor onderzoek ter discussie gesteld. 
Wat is "wat" - drie casus-opvattingen. 
Het begrip "geval" of "casus" wordt gebruikt in meerdere betekenissen, 
die elk een verschillend aspect vertegenwoordigen van een ingewikkeld 
historisch proces. 
Voorzover een geval betrekking heeft op kenmerken van ziekte, moet men 
zich realiseren dat ziekte zowel algemeen als specifiek kan worden op-
gevat. Iemand kan ziek zijn in tegenstelling tot de met-zieken of in 
tegenstelling tot hen die een andere ziekte hebben. Specifiek ziek 
zijn bestaat uit ziekte in het algemeen en daarop gesuperponeerd een 
classificatie-systeem, waarin de speciale kenmerken van de betreffende 
ziekte kunnen worden ondergebracht. 
De kwestie van ziektp-classificatie of diagnostiek is voor de psychia-
trie pen probleem, omdat psychiatrische diagnoses relatief onbetrouw-
baar heten en weinig therapeutische implicaties hebben (Kendell, 
1975). Hoe dit ook zij, voor de hele medische wetenschap inclusief de 
psychiatrie geldt dat de onderverdeling in specifieke ziekten tot 
stand is gekomen op grond van de idee, dat het lijden zoveel mogelijk 
bij de wortel moet worden aangepakt. Men zoekt bij voorkeur naar aan-
knopingspunten voor een causale therapie. Zo is ziekte in het algemeen 
gedivergeerd tot een scala van ziektes, met oorzaken waarvan sommige 
meer, andere minder behandelbaar zijn. De classificatieneiging is dus 
terug te voeren op een verondersteld of bewezen verschil in zipkte-
(A 
oorzaken met alle consequenties voor therapie van dien. 
De principiële gerichtheid op behandeling, hulpverlening, die ten 
grondslag ligt aan de diagnostiek, verwijst ook naar een tweede bete-
kenis van het begrip casus, namelijk een persoon die hulp nodig heeft 
in tegenstelling tot hen dip daar geen behoefte aan hebben. Deze hulp-
behoefte is lang eenzijdig opgevat als professioneel gedefinieerd. 
Naarmate de rechten van de patient meer aandacht (Schets Eerstelijns-
gezondheidszorg, 1980) krijgen en men zich bewust wordt van het feit 
dat medische consumptie ook en misschien vooral wordt bepaald door de 
behoefte, zoals leken die ervaren, groeit de erkenning voor de niet-
professionele "perceived morbidity"(Cassée, 1973). De determinanten 
van de gevoelde hulpbehoefte - zowel de met-professionele (demands) 
als de professioneel-medische (needs) - lopen sterk uiteen in aard en 
gewicht. Congruentie in hulpbehoefte, dat wil zeggen behoefte tot hel-
pen bij de potentiële hulpverlener die overeenkomt met de behoefte ge-
holpen te worden bij de potentiële hulpvrager, is onder meer afhanke-
lijk van eensgezindheid over de doelstelling van hulp. Wanneer profes-
sionals en leken in een concreet geval geen overeensteimiinq kunnen be-
reiken over de noodzaak tot behandeling of het ontbreken daarvan, 
rijst de vraag welke opvatting moet prevaleren. Producent en consument 
zijn het erover eene dat in medische zaken degene met de beste argu-
menten moet beslissen. Ze verschillen echter van mening over de aard 
van de kennis die wordt vereist. De medicus zal uitgaan van zijn idee-
en over ziekte en gezondheid, de leek van zijn persoonlijk belang 
(Ladd, 19Θ0). In de psychiatrie ligt deze zaak nog gecompliceerder, 
omdat de professionele opvattingen over geestesziekte soms controver­
sieel en in elk geval weinig objectiveerbaar zijn, de psychiater bo­
vendien q.q. met alleen inzicht meent te hebben in de persoonlijke 
voorkeuren van zijn potentiële patient, maar zich zelfs in staat acht 
deze ideeën te herleiden tot ziekte of gezondheid (denk bijvoorbeeld 
aan het begrip ziekte-inzicht). Wanneer hulpverlener en hulpvrager el-
kaar desondanks vinden in de noodzaak van behandeling, volgt meestal 
een administratieve procedure, waarbij wordt vastgelegd dat de aanmel-
ding als geval door de professionele wereld, bij voorbeeld ziekenhuis 
of verzekering, is geaccepteerd. 
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Deze derde betekenis van casus - als geregistreerd geval - wordt vaak 
als uitgangspunt genomen voor de bepaling van het aantal aanwezige 
ziPktegevallen - de zogenaamde behandelde prevalentie, in tegenstel-
ling tot de totale of ware prevalentie. De term ware prevalentie voor-
onderstelt óf een verschil van mening tussen leek en professional over 
de noodzaak van behandeling - de deskundige acht het wel nodig, de 
leek met, waarbij prioriteit wordt toegekend aan de mening van de 
deskundige - óf een consensus О РГ de hulpbehoefte, die echter om wel­
ke reden dan ook met tot aanmelding leidt. Voor elk van de genoemde 
betekenissen van casus geldt tenslotte dat zij kan worden opgevat als 
een persoon of als een gebeurtenis (Sartonus, 1972). 
De professionele ziekte-opvattinq. 
In de bespreking van de verschillende casus-opvattingen hebben we het 
onderscheid tussen professionele en met-professionele hulpbehoefte 
эап de orde gesteld. Het zal duidelijk zijn dat dit onderscheid geba­
seerd is op eenzelfde verschil in ziektebegnp. 
Zonder iets af te doen aan het belang van de verschillende lekenopvat­
tingen over ziekte, willen we ons hier in hoofdzaak bezig houden met 
het professionele ziektebegnp. 
Ziekte als algemeen begrip. 
Heeft men een globale definitie nodig om onderscheid te kunnen maken 
tusqen zieke en met-zieke leden van een populatie, dan vooronder­
stelt nen dat een dergelijk onderscheid bestaat. In de algemene ge­
neeskunde wint echter de opvatting veld dat ziekte met uitzondering 
van hoog penetrante erfelijke aandoeningen, onmerkbaar overgaat in ge­
zondheid en eerder lijkt op een verschijnsel met alle mogelijke graden 
vdn ernst dan op een alles of niets fenomeen. Parallel daaraan loopt 
een verandering in de vraagstelling van de epidemioloog: "How much of 
it has he got", is in de plaats gekomen van "has he got it" en staat 
tegenover het "what has he got" van de medicus practicus (Rose en 
Barker, 197 ; Dohrenwend e.a., 1969). 
In de psychiatrie ia de strijd over de vraag of geestelijke gezondheid 
en geestesziekte kwantitatief of kwalitatief verschillen, nog lang 
niet beslecht. Ideeën daarover variëren blijkbaar met de geografische 
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lengtegraad. 
Runke (1967) stelt "...dat de empirie ons dwingt niet langer vloeiende 
overgangen tussen normaliteit en ook maar pnige vorm van psychisch 
ziek zijn aan te nemen." 
Onder de Engelse psychiaters is een tendens waarneembaar om neurosen 
en persoonlijkheidsstoornissen tp hpschouwen als kwantitatieve afwij-
kingen van de norm, organisch bepaalde geestesziekte en psychosen 
daarentegen als kwalitatief verschillend (Goldberg, 1972). 
Szasz (1960) laat met zijn uitspraak: "the myth of mental illness" 
geen twijfel bestaan over zíjn visie op het bestaan van geestesziekte. 
Het lijkt erop dat de psychiatrische epidemiologie is blijven steken 
bij de vraag "has he got it." 
In een overzicht van de bij onderzoek gebruikte criteria voor geestes-
ziekte noemt Scott (1966) als punten van kritiek op de verschillende 
definities onder andere: 
- "in behandeling" is slechts een deel van de geesteszieken; 
- "sociale onaangepastheid" wisselt met de eisen van het sociale sys-
teem en de criteria voor aanpassing; 
- "psychiatrische diagnose" blijkt duur en vaak onbetrouwbaar; 
- "gevoel van onwelzijn" is een functie van zowel sociale als intra-
persoonlijke factoren en kan bovendien door afweermechanismen worden 
vertekend; 
- "testprocedures" zijn voor hun validiteit afhankelijk van andere 
criteria voor geestesziekte. 
De diversiteit in definiëring berust naar zijn idee op fundamenteel 
verschillende opvattingen over geestesziekte, met name wat betreft de 
vragen of het om een algemene dan wel een specifieke en een acute of 
een chronische aandoening gaat, en of sociale deviantie een wezenlijk 
onderdeel vormt van geestesziekte. Onderzoek dat meerdere criteria 
voor geestesziekte hanteert en in hun onderling verband bestudeert -
naar analogie van multi-axiale diagnostiek kan men spreken van multi-
axiale research - zou meer licht werpen op deze materie. 
Uit het bovenstaande moge blijken dat het zoeken naar pen algemeen be-
grip van (geestes)ziekte weinig heeft opgeleverd. De vergelijkbaarheid 
van onderzoeksresultaten eist echter duidelijk omlijnde uitgangspunten 
en als een acceptabel conceptueel model van geestesziekte met haal-
baar is, zal men moeten volstaan met een operationele definitie, dat 
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wil zpggpn criteria door middel waarvan een wetenschappelijke onder-
zoeker in pik gegeven geval kan beslissen of de term "geestesziek" van 
toepassing is. Tot op heden is qeen beter criterium beschikbaar dan de 
klinische diagnose. 
Ziekte als bijzonder begrip: Het medisch model en de diagnostiek van 
specifieke aandoeningen. 
Bij de presentatie van visies op geestesziekte wordt vaak het begrip 
model gebruikt, een term die door diverse disciplines nogal uiteenlo-
pend wordt verstaan (De Groot, 1961; Oriemana, 1971). 
DP gemeenschappelijke kern lijkt te zijn, dat een model formeel vast-
legt wat men nodig heeft om een bepaald werkelijkheidsgebied theore-
tisch te kunnen bestrijken. Een model is op te vatten als een denk-
raam, waardoor relevante gegevens kunnen worden opgespoord en geor-
dend. Denkramen verschillen net als vensters in hun zicht op de reali-
teit, dus in het soort gegevens dat relevant wordt geacht. 
De psychiatrie kent vele indelingen van modellen die een kijk op gees-
tesziekte vertegenwoordigen (Siegler en Osmond, 1966; Schwab en 
Schwab, 1978). Een wezenlijk onderscheid kan onzes inziens gemaakt 
worden tussen de - overigens sterk uiteenlopende - behandelingsmodel-
len enerzijds en de niet direct op behandeling gerichte modellen an-
derzijds. Dat behandelingsmodellen in brede kring worden beschouwd als 
medisch of geneeskundig, blijkt uit velerlei publicaties (Van Dijk, 
1973; Romme, 1979; De Jonghe, 1981, HR, 1911). Geestesgestoordheid kan 
ook anders worden beschouwd, bijvoorbeeld als een vorm van deviantie 
(Scheff, 1969), maar een dergelijke visie, hoe belangwekkend ook in 
aociologisch opzicht, heeft gpen directe therapeutische oogmerken. 
Therapeutische relevantie is dus het criterium waarop het medisch 
model zijn data selecteert en dat betekent onvermijdelijk een reductie 
van de werkelijkheid. 
De taal van het medisch model is klinisch van aard en stoelt op drie 
soorten gegevens: subjectieve - en in de psychiatrie vaak nauwelijks 
objectiveerbare - klachten van de patient, objectieve - observeerbare 
- stoornissen in functie of gedrag, en vooral typologische - de over-
eenkomst van klachten en verschijnselen met een bepaald klinisch pa-
troon (Lewis, 1967). In relatie gebracht bieden deze gegevens de moge-
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lijkheid tot "doorschouwen" van de problematiek, tot een diagnose. 
Voordat we ingaan op de diagnostiek een kanttekening naar aanleiding 
van het woord "klinisch". Ook dit adjectief is zinverwant aan thera-
peutisch. Het stamt inrners uit de (poli)kliniek, de plaats, waar de 
behandelaar zijn patient ontmoet. Daarmee ia tegelijkertijd een beper-
king aangegeven. 
Klinische kwalificaties zijn namelijk in oorsprong gebaseerd op de 
toestand van degene die zich in de kliniek ziek meldt en door de be-
handelaar daar als zodanig wordt geaccepteerd.Langzamerhand is men 
binnen deze populatie van (h)erkende gevallen, klachten en verschijn-
selen gaan onderscheiden en benoemen (diagnosiiseren) als ayndroom of 
ziekte. 
Wanneer een epidemioloog zich gaat afvragen hoeveel gevallen niet on-
der behandeling zijn, stuit hij op problemen. Zijn vooronderstelling 
dat die aandoening als zodanig buiten de (poli)kliniek bestaat, is im-
mers alleen gerechtvaardigd, als de "bekende" gevallen representatief 
zijn voor de totale populatie met de betreffende ziekte. Andera ont-
staat het naico, dat de klinisch-diagnostische omschrijving doorspekt 
raakt met kenmerken die geen verband houden met ziekte, maar wel met 
het conplex selectieve factoren, dat tot hulpverlening leidt (Mechanic 
en Volkart, 1960). 
Inzicht in de verschillen tussen behandelde en met-behandelde popula-
ties zieken zou de zuiverheid van etiologische theorieën en daarmee de 
trefzekerheid van therapie ongetwijfeld ten goede komen. Daartoe zijn 
vergelijkende studies echter onontbeerlijk. 
De diagnose, het eindpunt van een beslissingsproces, waarin de aandoe-
ning van een patient wordt toegewezen aan een bepaalde categorie of 
klasse van ziekten, wordt wel een verborgen actieplan genoemd (De 
Jonghe, 1980), een "disguised prescription" (Lindner, 1965). Die naam 
verwijst naar de belangrijkste functie van een (psychiatrische) clas-
sificatie, nanelijk het mogelijk maken van predicties over oorzaken en 
verloop van de ziekte, over therapieresultaten en preventieve moge-
lijkheden. 
Volgens Blashfield en Draguns (1976) fungeert het claaaificatiesysteem 
als basis voor de beschrijving van overeenkomsten en verschillen tus-
sen patiënten, en als sleutel tot het arsenaal aan prognostische ken-
nis over de ziekte. Descriptieve en predictieve functie liggen dus in 
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eikaars verlengde en dragen bij tot de informatie-opalag-taak van het 
diagnostisch systeem. Het zal duidelijk zijn dat een diagnose als 
dwangneurose meer inhoudt dan bijvoorbeeld de kwalificatie "psychia-
trisch geval". 
dn toegang te krijgen tot de voorraad aan informatie heeft men sleu-
telwoorden nodig en dit geheel aan diagnostische wachtwoorden vormt 
het jargon, door middel waarvan die informatie overdraagbaar is en kan 
worden uitgebreid met nieuwe ervaringen. Van meerdere zijden (Fischer, 
1980; Williams, e.a., 1980; Vrolijk, 1981) wordt gesteld dat een mul-
timodaal (biologisch, psychologisch, sociologisch) opgezette verzame-
ling van diagnostisch relevante ervaringsfeiten de beste kans biedt op 
de ontwikkeling van succesvolle behandelingsstrategieen. 
Psychiatrische diagnostiek kent voor- en tegenstanders. Sommige au-
teurs (Menmnger, 1967; Scheff, 1963; Szasz, 1969) stellen zich op het 
standpunt dat de individuele patient nauwelijks gediend is met een 
psychiatrische codering. De argumenten voor deze afwijkende visie ko-
men op het volgende neer. Wat betreft predictiemogelijkheden en met 
nane behandelingswaarde is een diagnose vooralsnog beperkt en boven-
dien kan zij een aantal nadelen opleveren. De complexiteit van een 
unieke persoonlijkheid is nooit te vangen onder een diagnostisch eti-
ket, dat juist gebaseerd is op bepaalde overeenkomsten tussen de pa-
tient en anderen. Idiografisch gezien leidt een diagnose dan ook tot 
een verlies van wezenlijke informatie over de patiënt. Een diagnose is 
een naam voor een ziekte. Nanen wekken soms een bedrieglijke indruk 
van kennis en macht. Benoemde problemen schijnen minder problematisch 
en dat betekent rust voor behandelaar en patient (Kendell, 1975; 
Wolffers, 19B1), die in het ergste geval tot een rust in vrede kan 
worden. Bovendien levert een diagnostisch etiket het gevaar op van een 
"selffullfilling prophecy", doordat het verwachtingen schept bij de 
sociale omgeving van de patient, die aanleiding kunnen zijn tot diffe-
rentiële bekrachting van een bepaald gedrag. Handhaving van psychia-
trische classificatie is volgens anderen gerechtvaardigd door de so-
ciale en wetenschappelijke baten, die voortvloeien uit haar beschnj-
vendp, informatie-vergarende en comnunicatieve functies. De kosten 
voor het individu zouden echter gedekt moeten worden door een uitbrei-
ding van de predictieve capaciteit van het systeem. 
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Als eerste stap in die richting gelden de pogingen om tot een gestan-
daardiseerde diagnostiek te komen. De in Engeland ontwikkelde Present 
State Examination (PSE) (Wing e.a.,1967; Wing e.a., 1974), een semi-
geatructureerd psychiatrisch interview voor wetenschappelijke doelein-
den, is ongetwijfeld het meest verbreide en beproefde voorbeeld van 
dit streven. 
Gezien de brede toepasbaarheid van de PSE voor zowel klinisch als epi-
demiologisch onderzoek, lijkt het zinvol in het kader van de vraag 
"wat is een geval" een korte bespreking aan dit instrument te wijden. 
De PSE is gebaseerd op de voor de hand liggende gedachte dat een pro-
bleem pas bespreekbaar wordt als men eikaars taal en terminologie be-
grijpt. Met de constructie van deze onderzoeksmethodiek wilden de au-
teurs een acceptabele en betrouwbare syndroomtaai scheppen als voor-
waarde en grondslag voor de aanpak van het validiteitsprobleem, de se-
lectie van nosologische eenheden met een predictief vermogen. Derge-
lijke syndromen (symptoomcombinaties met een karakteristiek patroon, 
hetzij op een moment, hetzij in de loop van de tijd) zijn afhankelijk 
van de betrouwbaarheid waarmee 1) bepaalde fenomenen worden bestempeld 
als symptomen van geestesziekte en 2) een symptoomcomplex wordt ge-
classificeerd. 
Een psychiatrische diagnose komt tot stand door toepassing van een 
aantal classi ficatie-regels op gegevens over aanwezige (status prae-
sens) en vroegere (anamnestische) klachten en verschijnselen van de 
patient, aangevuld met informatie over mogelijke oorzaken van de aan-
doening. Men heeft aangetoond dat de anamnese relatief weinig bij-
draagt tot de uiteindelijke diagnose (Simon e.a., 1971). Het effect 
van etiologische informatie is nog onduidelijk (Wing e.a.,1977). 
Wing en zijn medewerkers hebben gekozen voor een syndroomdefinitie in 
termen van actueel aanwezige symptomen (present state examination), 
die zowel klachten als verschijnselen omvatten en geput zijn uit het 
klinische ervaringspotentieel van de Westeuropese psychiatrische 
traditie. Inmiddels is gebleken dat deze symptomen ook goed herkenbaar 
zijn in met-klinische populaties (Wing, 1976). 
Om etiologische associaties te vermijden, definieerden de auteurs een 
symptoom als een "kenmerk van een hypothetisch ziekteproces". Op prac-
tische gronden is de tijdsperiode waarin de aanwezigheid van symptomen 
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wordt beoordeeld, op één maand gesteld. Fen dergelijke korte periode 
sluit aandoeningen uit, die door hun aard раз op langere termijn kun­
nen worden herkend, zoals bijvoorbeeld zwakzinnigheid. 
Bovendien is het instrument aspecifiek ten aanzien van organische 
symptomen. Het eigenlijke onderzoeksobject van de PSE is dus de actue­
le geestestoestand van volwassen patiënten die lijden aan een neurose 
of functionele psychose. De beslissing over de aan- of afwezigheid van 
een symptoom hangt af van de wijze waarop dat symptoom is gedefini-
eerd, van de toegepaste interview-techniek en van de antwoorden van de 
patient. De twee eerste factoren van dit proces zijn in de PSE onder 
controle gebracht door de invoering van respectievelijk een lijst met 
weloverwogen en enigszins geoperationaliseerde definities van mogelij-
ke symptomen, en een bepaalde interview-methode. 
Het interview is gebaseerd op de traditioneel medische kruisverhoor-
stijl, waarin de onderzoeker met het oog op een bepaald symptoom aan 
de patient een serie vragen stelt die elk afhangen van het antwoord op 
een vorige vraag (Elstern e.a., 1972) en pas worden beëindigd wanneer 
hij zekerheid heeft over het symptoom. Simpele bevestiging of ontken-
ning van een symptoom door de patient is dus op zich niet voldoende. 
In principe is het mogelijk exact de formuleringen van de vragenlijst 
aan te houden. In de praktijk geeft een zekere mate van flexibiliteit 
de mogelijkheid tot aanpassing aan de interview-situatie of de reac-
ties van de ondervraagde, zonder dat dit leidt tot een verlies van 
standaardisatie. Voorwaarde voor die betrouwbaarheid is dan wel een 
gemeenschappelijke training (Kendell, 1973) niet alleen in interview-
techniek, dat wil 7pggen in stijl en inhoud van de vragen, maar ook in 
de opvatting en het hanteren van symptoomdefinities. Dm de zo bereikte 
en door vele studies bevestigde (Wing, 1967; Kendell p.a., 1968; Wing 
n.a., 1977; Pen e.a., 1977; Luna, 1979; Luna, 1980) relatief hoge 
betrouwbaarheidsgraad te handhaven, wordt de verdere diagnostische 
procedure - in casu het toepassen van de classificatieregels - door 
een computer uitgevoerd. Toepassing van het zogenaamde catego-compj-
terprogramma leidt tot een samenvatting van de psychopathologie, zoals 
die in de symptoomscores tot uiting komt, in syndromen, klassen en 
eventueel een tentatieve ICD-diagnose. 
Bovendien is het mogelijk op basis van aantal, aard en ernst van de 
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aanwezige symptomen een zpkerheidsindex (Index of Definition) te be-
rekenen, die aangeeft of er voldoende informatie aanwezig 13 voor een 
diagnostische classificatie volgens het catego-progran. Deze ID biedt 
perspectieven voor een operationele definitie van geestesziekte, bij 
voorbeeld als een diagnostiseerbaar "geval". Wing en zijn medewerkers 
(1978) hebben namelijk aangetuund dat deze zekerheidsniveaus in de 
practijk parallel lopen met de mate van diagnostische classificeer-
baarheid die in respectievelijk klinische en met-klinische situaties 
duidelijk afneemt. 
Van hulpbehoefte tot hulp. 
Eerder is gesteld dat het begrip casus verwijst naar ziekte in een 
dubbelzinnige context, namelijk behoefte töt helpen en de behoefte áan 
hulp. De relatie tussen beide zullen we in deze paragraaf eerst aan de 
orde stellen. Op de derde betekenis - casus als bekend (aangemeld en 
dus geregistreerd) geval - zullen we daarna ingaan. 
Ziekte omvat dus hulp in de actieve of passieve betekenis van het 
woord. Hulp is een alom tegenwoordig fenomeen met een historie die te-
ruggaat tot de oertijd en waarschijnlijk wortelt in de biologische 
neiging tot instandhouding van het leven. 
Bijstand, ondersteuning, medewerking (zoals van Dale hulp omschrijft) 
ziet men overal waar de mens in moeilijkheden komt en een ander be-
reikbaar en bereid is. Als iemand zich geconfronteerd ziet met een 
probleem dat hij zelfs met inschakeling van zijn naaste omgeving met 
kan oplossen, ontstaat de behoefte aan een professionele kracht, een 
deskundige, die met hulpverlenen zijn brood verdient. Deskundigheid 
hangt in dit kader samen met het aandragen van probleemoplossende mo-
gelijkheden. 
Sotimigen zullen pleiten voor de opbouw van een arsenaal vol hulpverle-
nerscapaciteiten. Onderzoek naar kenmerken en determinanten van de 
problematiek leidt in deze gedachtenqang tot het ontwerpen van effi-
ciente hulpstrategieen. Dit thema hebben we als leidraad geïdentifi-
ceerd voor het pogen om tot een adequate diagnostiek te komen. Anderen 
leggen de nadruk op zelfhulp en coping-mechamsmen om hulpvraag te 
voorkomen en de hooggeschatte menselijke autonomie te waarborgen. 
Hulpverlening 13 ook een vorm van levensonderhoud en daar nee wordt 
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hulp tot een artikel dat afhangt van het vraag- en aanbodmechamsne. 
Sommigen zijn hoogstongelukkig met het feit "... dat er een markt is 
ontstaan, waar aan welzijn en geluk geld verdiend wordt" (Achterhuis). 
Anderen accepteren dit als een economisch gegeven en benadrukken het 
belang van onderzoek naar de manier waarop hulpbehoefte ontstaat en de 
hulpverlenende instanties in die behoefte voorzien. Het economisch 
standpunt lijkt veld te winnen met het dalen van de conjunctuur in de 
westerse economie. 
Inmiddels is duidelijk geworden dat medische consumptie - de mate 
waarin behoefte aan hulp inderdaad heeft geleid tot gebruik van voor-
zieningen - resulteert uit allerlei interacterende, samen- en tegen-
werkende krachten. Als eerste voorwaarde voor daadwerkelijke hulp 
geldt dat de door leken ervaren behoefte enerzijds en de professionele 
behoefte anderzijds elkaar dekken, met andere woorden dat leek en pro-
fessional het pens zijn over de 7in van die hulp. Of deze potentiële 
hulpvraag inderdaad tot hulpzoeken respectievelijk hulpverlenen leidt, 
hangt weer af van omstandigheden zoals aard en ernst van het probleem, 
de wijze waarop iemand problemen opvat en ermee omgaat, eerdere erva-
ringen met hulp, kosten en baten etc 
Inzicht in dit krachtenspel is noodzakelijk voor een verantwoorde keu-
ze bij de aanpak van het probleem. Fen optie voor uitbreiding van het 
aantal of de effectieviteit van hulpverleners, voor bevordering van 
individuele of maatschappelijke draagkracht of voor het verhogen van 
hulpverlenersdrempels (al naar gelang de visie op hulp) is pas moge-
lijk als men de relatieve invloed van deze uiteenlopende variabelen op 
de medische consumptie heeft onderzocht. 
Dit probleem staat rentraal in het Nijmeegse Regioproject. 
De derde betekenn van casus - als geregistreerd geval - hangt nauw 
samen met medische consumptie. De administratie van de geestelijke ge-
zondheidszorg registreert de hulpvrager soms voordat hij in contact is 
geweest net de hulpverlener. 
De registratie staat dan voor erkenning van de eenzijdig (door de 
hulpvrager) uitgedrukte hulpbehoefte. Geldt dit beroep op de voorzie-
ningen als noodzakelijke en voldoende voorwaarde dat de hulpvrager 
tot geval wordt bestempeld, dan 13 de "case-identification" volkomen 
onttrokken aan de invloed van de hulpverleners. Een "caseload" die op 
basis daarvan wordt berekend, zou een vertekend beeld opleveren van de 
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profeasionele werklast, omdat sommige ingebrachte problemen door de 
hulpverleners niet als zodanig worden (h)erkend en dus met aangepakt, 
de formulering van een "geval" bovendien zo aspecifiek is dat geen 
peil valt te trekken op de tijdsinvestering van de hulpverlener. 
Het is dus van belang ook de professionele inschatting van hulpbehoef-
te in de "case-definition" te betrekken. Hpt kader waarbinnen de pro-
fessie een beroep op haar hulp gegrond acht, is theoretisch redelijk 
afgrensbaar. In feite wordt het criterium "behandelingsbehoeftig" veel 
ruimer genomen dan mogelijk is op grond van welomschreven pathologie 
casu quo diagnostiek. Een belangrijke rol daarin speelt de medische 
traditie, die, ingeval van twijfel, uitgaat van ziekte (Scheff, 1969) 
en bovendien naast voorkomen en genezen, verzachten van leed en 
begeleiding van lijders rekent tot de taken van de arts (Leenen, 
1979). 
Bijgevolg accepteert de professionele hulpverlener in principe elke 
aanmelding als geval, tot hij overtuigd is van het feit dat er geen 
plausibele (somatische, psychische of sociale) reden tot klagen (meer) 
bestaat. Of hij tot die overtuiging komt en zo ja, welke consequenties 
hij daaraan verbindt ten aanzien van de hulpvrager, is afhankelijk van 
deskundigheids- en persoonlijkheidsvanabelen van de hulpverlener. 
Deskundigheid betreft hier het vermogen om kaf betrouwbaar van koren 
te schelden, persoonlijkheid slaat op de attitude ten aanzien van kaf 
("geen afwijkingen op mijn gebied" versus "waar moet hij anders 
heen"). 
Vanzelfsprekend wordt de beslissing mede beïnvloed door de persoon van 
de hulpvrager. De geregistreerde "case-load" bestaat dan uit enkele 
gevallen die uiteindelijk door de professie worden afgewezen en een 
groot aantal professioneel (h)erkende gevallen, waarvan sommige wel en 
andere m e t diagnostiseerbaar zijn. 
Een dubbel complicerende factor ten aanzien van het casuabegnp wordt 
tenslotte gevormd door het onderscheid dat men kan maken tussen het 
persoonsaspect en het gebeurtenisaspect van een geval. Het zal duide-
lijk zijn dat er een aanzienlijk verschil bestaat tussen 50 personen 
die elk éénmaal en 5 personen die elk tienmaal opgenomen zijn geweest, 
gegeven een geregistreerde casuïstiek van 50. 
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Discussie. 
Uit het voorgaande kan men opmaken dat de kwalificatie "casus" in de 
(psychiatrische) epidemiologie van toepassing is op veel meer situa­
ties dan we oorspronkelijk vooronderstelden. De tot сачиз benoemde be­
grippen waar we van uitgingen, respectievelijk professioneel (diagnos­
tisch) gedefinieerde ziek(t)e, hulpbehoeft(ig)e (als resultaat van de 
wisselwerking tussen de professioneel wetenschappelijke en "populaire" 
ziekte-opvattingen) en geregistreerd geval (waar de behoefte inderdaad 
tot hulp heeft geleid) kunnen blijkbaar in verschillende combinaties 
voorkomen. Voor alle duidelijkheid onderscheiden we hulpbehoefte nog 
eens in zijn actieve en passieve component. 
Als we de professionele behoefte om te helpen plaatsen onder het hoofd 
van de professionele ziekte-opvatting waarop zij is gebaseerd, kunnen 
we hulpbehoefte hier beschouwen als behoefte geholpen te worden, dus 
als potentiële hulpvraag. 
In schema krijgen we dan de volgende mogelijkheden: 
professioneel hulpbehoefte hulpverlening voorbeeld 
gedefinieerde (in de zin van 
zipk(t)e potentiële 
hulpvraag) 
+ 
-
-
+ 
-
+ 
+ 
depressie 
depressie 
neurose 
psychose 
aggravatie 
sociale nood 
dwang van 
omgeving of 
j u s t i t i e 
Met uitzondering van situatie ί, die aan geen enkele casusvoorwaarde 
voldoet, is voor elke gegeven combinatie een concreet voorbeeld te be­
denken. In aanmerking genomen dat het zowel een persoon als een ge-
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1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
beurtenis kan betreffen, heeft het begrip casus dan 14 betekenissen. 
Om de betekenis van de beschreven complexen te achterhalen, moeten de 
constituerende elementen worden geoperationaliseerd en op hun onder-
linge relaties onderzocht. 
Daarbij rijst de vraag of uiteenlopende variabelen als professionele 
opvattingen en lekenmeningen over oroblemen wel samen kunnen gaan in 
éénzelfde onderzoek. 
Volgens Rumke (195Θ) "is de zuivere methodoloog meestal van mening dat 
de vondsten met verschillende methoden niet met elkaar in verband zijn 
te brengen en onvergelijkbaar materiaal opleveren... De klimcus ech­
ter die met een concreet mena in nood te doen heeft, is meestal metho­
disch meer onbekomnerd... Het wonderlijke 19, dat dit methodologisch 
"onmogelijke" soms tot treffende resultaten kan leiden". Dit klinisch 
pleidooi voor een pluriforme benadering wordt ook wetenschappelijk ge­
steund door uitspraken als "...more than one trait, as well as more 
than one method must be employed in the validation process" (Campbell 
en Fi9ke, 1958). 
Het Nijmeegse Regioproject heeft in het kader van een onderzoek naar 
gezondheid, ziekte en daarmee samenhangend gedrag een poging tot ope-
rationalisatie gewaagd en een aantal instrumenten bijeengebracht. Deze 
zijn bedoeld om een indruk te krijgen van (de relatie tussen) profes­
sioneel gedefinieerde ziekte, hulpbehoefte en hulpverlening. 
De procedure rond de selectie en constructie van meetinstrumenten voor 
het psychiatrische deel bracht het door Ranke genoemde spanningsveld 
tussen de klinische en wetenschappelijke zienswijze duidelijk tot 
uiting. 
De reden daarvan ligt waarschijnlijk in het feit dat psychiatrie geen 
wetenschap 13, maar een medische discipline die wetenschappelijke me­
thoden gebruikt voor humane doeleinden, en in de door Cooper (1979) 
gestelde eis dat de psychiatrische epidemioloog zijn variabelen zowel 
wetenschappelijk ala klinisch bruikbaar moet kiezen. 
Conclusie. 
Het "wat" in de psychiatrische epidemiologie is dus minder uitgangs­
punt van, dan object voor onderzoek - geen vaargeul of vaste grond, 
maar eerder een "wad", dat uitgediept of opgehoogd moet worden. 
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Hoofdstuk IV 
Het Reginproject Nijmegen. 
B. Tax, С. König-Zahn, P.H.J.M. Heydendael, L.H. Boerma, J.W. Furer, 
E.J.H, ter Heine, P.P.G. Hodiamont, J.M.G. Persoon en S.H.J. Velinq. 

Inleiding 
In de loop van 1983 hebben we een onderzoek uitgevoerd naar de behoef-
te aan gezondheidszorg in de regio Nijmegen. Een dergelijke doelstel-
ling vereist inzicht in de diverse factoren die het omgaan met de zorg 
bepalen. Daarom werd het project longitudinaal en multidisciplinair 
opgezet, met oog, niet alleen voor de klacht en het probleem (in soma-
tische, psychiatrische of psychosociale zin) maar ook voor de psycho-
logische en sociologische achtergrond van het voorzieningengebruik. 
Naast medische consumptie zijn andere vormen van ziekte- en hulpzoek-
gedrag geregistreerd. In dit hoofdstuk gaan we nader in op achtergron-
den en opzet van het Regioproject Nijmegen. 
Voorgeschiedenis 
De centrale overheid in Nederland is lang terughoudend geweest met 
haar gezondheidszorgbeleid. Dat berustte onder meer op het feit dat de 
kosten in de jaren zestig slechts matig stegen, terwijl het peil van 
de zorg hoog was (Juffermans, 1982). Pas in de "Structuurnota Gezond-
heidszorg" van 1974 werd een expliciet beleid met betrekking tot de 
hele gezondheidszorg geformuleerd. 
Kostenbeheersing met behoud van kwaliteit zou moeten leiden "tot een 
doelmatig en doeltreffend opgebouwde en functionerende gezondheids-
zorg". Steunend op ervaringen in Engeland en Zweden koos men onder an-
dere voor het ordeningsprincipe regionalisatie. 
De kleinschalige geografische planningseenheid -de regio- leek een mo-
gelijkheid te bieden om het aanbod van voorzieningen beter af te stem-
men op de behoeften van de bevolking. Het streven naar een afstemming 
van het aanbod op de behoeften wordt in diverse beleidsstukken opge-
voerd (Structuurnota, 1974; Schets Eerstelijnsgezondheidszorg, 1979; 
Evaluatie Proefregio's Volksgezondheid, 1980). Met het verlenen van 
meer "rechten" aan de burger (patient) werd hem tegelijk de "plicht" 
opgelegd gezondheidsvoorzieningen verantwoord te gebruiken. 
Naar aanleiding van de herstructureringsplannen is veel beleidsvoorbe-
reidend onderzoek op gang gekomen. Van overheidswege wordt vooral het 
onderzoek naar de structuur en het functioneren van gezondheidszorg 
gestimuleerd. 
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In dit beleid 7ijn drie lijnen te onderkennen (van Ftten, 1981): 
onderzoek ten behoeve van 
- het régionaliseringavraagstuk (financiering, samenhang en samenwer-
king van voorzieningen, e t c ) . 
- planning (behoefte aan, en spreiding van voorzieningen, etc.) 
- doeltreffendheid, doelmatigheid en kwaliteit van voorzieningen en 
verstrekkingen. 
Tot nu toe is het regionalisenngsonderzoek het best van de grond ge-
komen, en heeft het behoeftevraagatuk de minste aandacht gekregen. Dit 
laatste punt stond centraal in het Regioproject Nijmegen. 
Het bepalinqsprobleem van de behoefte aan gezondheidszorg 
planning gebeurt vaak vanuit het idee dat consumptie gelijk is aan be-
hoefte. Die veronderstelling impliceert dat alle individuen die consu-
meren inderdaad medische zorg nodig hebhen, en omgekeerd, dat zij voor 
wie medische zorg gewenst is zich inderdaad onder deze zorg stellen. 
Uit een groot aantal onderzoeken blijkt echter dat veel mensen met ge-
zondheidsklachten geen beroep doen op de gezondheidszorgvoorzieningpn. 
Zo zou 70% tot 90% van de vóórkomende klachten niet onder de aandacht 
van een arts worden gebracht, maar door de betrokkenen zelf of door 
andere leken "verholpen" (zie onder meer Huygen, van de Hoogen en 
Neefs, 1983; Hannay, 1979; Morrell and Wade, 1976; Wadsworth, 
Butterfield and Blaney, 1971; Fry, 1971). Dohrenwend en Oohrenwend 
(1982) trokken uit de bevindingen van een groot aantal psychiatrisch-
epidemiologische onderzoeken de conclusie, dat de mediaan van het aan-
tal onbehandelde gevallen voor psychiatrische aandoeningen in het al-
gemeen dichtbij de T>% ligt, en voor psychosen in het bijzonder onge-
veer iO°í bedraagt. 
Aan de andere kant 7ijn er mensen die -bewust of onbewust- ten onrech-
te een beroep doen op de medische hulpverlening. In het onderzoek van 
Hannay (1979) bleek -volgens zijn criteria (klacht veroorzaakt geen 
pijn en wordt niet als ernstig beleefd)- bij 11" van de ondervraagden 
sprake te zijn van overconsumptie. Een andere indicatie voor overcon-
sumptie is het feit dat bij veel patiënten die vanwege lichamelijke 
klachten worden doorverwezen - ondanks grondig onderzoek- geen orga-
nisch aanknopingspunt wordt gevonden. 
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Deze bevindingen -onderconsumptie aan de ene kant en over- en verkeer-
de consunptie aan de andere kant- maken duidelijk dat consumptie cij-
fers onvoldoende en soms misleidend zijn als indicatoren voor behoef-
te. Zij laten tevens zien dat klachten geen afdoende verklaring bieden 
voor het al dan niet raadplegen van een hulpverlener. 
Aan de hand van de schematische weergave in figuur 1 kan men nagaan 
hoe de behoefte aan gezondheidszorg voortvloeit uit klachten en leidt 
tot medische consLmptie. De klachten, symptomen en problemen (1) en de 
behoefte aan gezondheidszorg (2) kunnen op twee manieren worden vast-
gesteld: door de betrokkenen (leken) zelf, en/of door de medici. De 
subjectieve, door leken ervaren, behoefte en de medisch gedefinieerde 
behoefte overlappen elkaar slechts in zekere mate. Naast de behoefte 
aan gezondheidszorg zullen ook behoeften aan andere vormen van hulp-
verlening aanwezig zijn. Al deze typen van behoeften leiden vervolgens 
tot verschillende soorten ziekte- en hulpzoekgedrag (3 en 4): tot me-
dische consumptie, eerst en vooral in de eerste lijn (3), vervolgens 
ook in de tweede en derde lijn (4), tot consumptie van alternatieve 
gezondheidszorg, tot zelfhulp en mantelzorg, tot het uitblijven van 
ziekte- en hulpzoekgedrag (3). 
Ook met betrekking tot het ziekte- en hulpzoekgedrag is de gesigna-
leerde discrepantie tussen de referentiekaders van leken en medici 
waar te nemen: de termen over-, onder- en verkeerde consunptie stammen 
uit het medische referentiekader, toegepast op het door leken uit-
gevoerde ziekte- en hulpzoekgedrag. 
Voor de bepaling van de behoefte aan gezondheidszorg zijn nu drie 
stappen noodzakelijk, respectievelijk beschrijving en waardering van 
de problematiek, en het trekken van de consequenties daaruit. 
a) Beschrijving van de verschijnselen die met de behoefte aan gezond-
heidszorg in relatie staan: de somatische klachten, psychiatrische 
symptomen en psychosociale problemen enerzijds, en de medische con-
sumptie, consumptie van alternatieve gezondheidszorg en overige 
vormen van ziekte- en hulpzoekgedrag zoals zelfhulp en mantelzorg 
anderzijds. 
Om het bekende ijsberg fenomeen te vermijden dient een en ander 
plaats te vinden op populatiemveau, en niet beperkt te blijven tot 
bijvoorbeeld de gevallen waarin reeds contact met (registrerende) 
medici heeft plaats gevonden. 
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b) Waardering van de klachten, symptomen en problemen om helder te 
krijgen waarom mensen verschillend ziektegedrag vertonen. 
Bepalend voor de keuze van de potentiële medische consument zijn 
onder meer diens inschatting van aard en ernst van, en therapeu-
tische mogelijkheden voor de klacht (al dan met gebaseerd op eer-
dere ervaringen), de waardering van gezondheid en ziekte, en de in-
vloed van de sociale omgeving op deze factoren. Inzicht in de pro-
cessen die lelden van gepercipieerde morbiditeit tot de diverse 
vormen van ziekte- en hulpzoekgedrag, kan de subjectief ervaren be-
hoefte (demands) aan gezondheidszorg in de bevolking verduidelij-
ken. Daarnaast is informatie nodig over de objectief (medisch) ge-
definieerde behoefte (needs) aan gezondheidszorg in de populatie. 
c) Het valt zoals gezegd niet te verwachten dat de subjectief ervaren 
behoefte aan gezondheidszorg in de pas zal lopen met de medische 
gedefinieerde behoefte. Daarom zal de uiteindelijke vaststelling 
van de "ware" behoefte moeten voortvloeien uit een beslissingspro-
ces dat waarderingen vanuit verschillende referentiekaders met el-
kaar in overeenatemming heeft gebracht. Dat gebeuren onttrekt zich 
aan de empirie. Het hoort thuis in de sfeer van het beleid. 
Vraagstelling 
Het Regioproject Nijmegen heeft als doel het krijgen van inzicht in 
het ziekte- en hulpzoekgedrag, dat de bevolking in de gezondheidsregio 
Nijmegen vertoont naar aanleiding van somatische klachten, psychiatri-
sche symptomen en psychosociale problemen. 
Concrete vraagstellingen voor het onderzoek waren onder meer: 
1) Hoe is de verdeling in de bevolking van somatische klachten, psych-
iatrische symptomen en psychosociale problemen7 
2) Welke vormen van ziekte- en hulpzoekgedrag komen voor bij somati-
sche klachten, psychiatrische symptomen en psychosociale problemen7 
3) Hoe kan het ziekte- en hulpzoekgedrag worden verklaard vanuit de 
klachten, symptomen en problemen enerzijds en psychologische en so-
ciologische factoren anderzijds7 
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Theoretische uitgangspunten 
De aard van het hier gepresenteerde onderzoek is vooral inventarise-
rend. Voorzover een poging wordt gedaan tot verklaring (waardering) 
van de beschreven verschijnselen, gaan we uit van twee theoretische 
noties: 
1) De verklaring van de variaties in ziekte- en hulpzoekgedrag steunt 
op een sociaal-wetenschappelijke én op een medische benadering. Eén 
van de benaderingen losgekoppeld van de andere zou tot een eenzij-
dige en daarom misleidende interpretatie leiden (zie Tax, 
Konig-Zahn en Persoon, 1981). 
2) Als sociaal-wetenschappelijke benadering is gekozen voor een so-
ciaal-cultureel model (Touw-Otten en Verbeek-Heida, 197Θ). De so­
ciaal-culturele benadering gaat uit van de persoon in zijn sociale 
situatie bij de verklaring van diens ziekte- en hulpzoekgedrag. 
Deze situatie kent een culturele en een structurele component. Het 
aspect van de "lekencultuur" betreft de opvattingen over gezondheid 
en ziekte van een persoon en diens omgeving. De structurele compo­
nent, hier "lekensysteem" genoemd, bestaat uit het sociale netwerk 
van een persoon. Een aantal kenmerken van dat netwerk zullen hem 
beïnvloeden bij het gedrag dat hij kiest naar aanleiding van een 
klacht, symptoom of probleem. 
De theoretische uitgangspunten zijn verwerkt in een schematische weer-
gave van de centrale variabelen (Figuur 2). Uit het schema blijkt dat 
de sociaal-wetenschappelijke benadering niet in de plaats komt van de 
medische benadering, maar deze aanvult. We gaan er vanuit dat "leken-
cultuur" en "lekensysteem" in onderlinge samenhang van invloed zijn op 
het ziekte- en hulpzoekgedrag, waar mensen op basis van hun klachten 
voor kiezen. De psychische eigenschappen worden opgevat als factoren 
met een specifieke invloed op de relatie tussen de sociologische vari-
abelen en het ziekte- en hulpzoekgedrag. 
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De operationalisatie 
De afhankelijke variabele ziekte- en hulpzoekqedrag is uitvoerig ge­
operationaliseerd, in termen van onder andere het raadplegen van fami­
lie, vrienden, buren en professionals. 
De onafhankelijke variabelen. 
Klachten, symptomen en problemen. 
a. Somatische klachten: uitgangspunt was de "perceived morbidity", dat 
wil zeggen de perceptie van gezondheidsstoornissen zoals die door 
de betrokkene zelf wordt gerapporteerd. 
b. Psychosociale problemen zijn gemeten via de Affect Balance Scale 
(Bradburn, 1969), een vragenlijst over sociaal funrtioneren (Ter 
Heine en Furer, 1981) en een aangepaste versie van de Biografische 
Probleeminventarisatielijst (Hosman, 1983). 
с Psychiatrische symptomen zijn gemeten met behulp van de Present 
State Examination (Wing, Cooper 4 Sar tonus, 1974; Wing, 19Θ0; 
Verhey, 1981), na screening met behulp van de General Health 
Questionnaire (Goldberg, 1972 en 1978; Henderson, Byrne 4 
Duncan-Jones, 1981). 
Lekencultuur 
Waarden en normen met betrekking tot gezondheid en ziekte zijn gemeten 
met behulp van een bewerking van de vragen van d'Houtaud (1978 en 
1981). Daarnaast is een meer basale waardenoriëntatie vastgesteld 
(Felling, Peters en Schreuder, 1983). 
Kennis van voorzieningen en risrante gewoonten op het gebied van ziek-
te en gezondheid werden eveneens tot de lekencultuur gerekend. 
Lekensysteem 
Deze categorie bevatte vragen over de omvang en de heterogeniteit van 
sociale netwerken, de relevantie ervan voor de respondent, de onder-
steuning door, en de afhankelijkheid van het netwerk (Van Eyk, 1979). 
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Psychische eigenschappen 
De keuze van de psychologische variabelen i s bepaald door de gedachte, 
dat Tiensen een eigen s t i j l van probleem-oplossen hebben. Deze s t i j l 
kan al dan n iet interfereren met de lekencultuur en het lekensysteem. 
Geselecteerd z i j n dr ie variabelen. Voor neuroticisme (als uitdrukking 
van emotionele (in)adequaatheid) is de verkorte versie volgens Ormel 
(1980) van de N- en NS-items u i t de Amsterdamse Biografische Vragen­
l i j s t (Wilde, 1970) gebruikt. Het zich intern dan wel extern gecontro­
leerd voelen (als uitdrukking van eigen sociale (on)macht) is gemeten 
middels de eveneens door Ormel (1980) verkorte versie van Andnessen's 
(1972) beheersingsonentatieschaal (Rotter, 1966). Tenslotte іэ de 
factor " f l e x i b i l i t y of closure" door middel van twee tests (French, 
Ekstrom 4 Pnce, 1963; Hettema, 1966 en 1967 en Heydendael, 1969) mee­
genomen, als maat voor het vermoqen om een eigen koers te varen en met 
name snel vooruit te z ien. 
Overige variabelen 
Naast leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, sociaal-economisch mi­
lieu en opleidingsniveau, werden onder andere contacten met hulpver­
leners in het verleden, en bereikbaarheid van de huisarts geregis­
treerd. 
Deze variabelen zijn opgenomen als categoriserende vanabelen van 
klachten, symptomen en problemen, en als verstorende variabelen die 
gecontroleerd moeten worden bij de verklaring van ziekte- en hulpzoek-
gedrag. 
De onderzoeksopzet 
Als basis voor de steekproef gold de populatie van alle volwassenen in 
de gezondheidsregio Nijmegen (405.000 inwoners). Voor de regio als ge­
ografische afbakening is gekozen omdat deze in het voorzieningbeleid 
van de overheid steeds meer als een entiteit wordt beschouwd. 
Alleen volwassenen van 1H t/m 64 jaar zijn tot de populatie gerekend. 
Dit betreft grofweg de potentiële beroepsbevolking. Bovendien blijken 
personen jonger dan 18 jaar niet altijd autonoom in hun ziektegedrag, 
terwijl ouderen (boven 64 jaar) vaak een eigen ziekte- en sociale pro-
blematiek vertonen. De leeftijdsgroepen staan dus borg voor een zekere 
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homogenitpit van de steekproef. Uitgesloten werden verder personen, 
die de Nederlandse taal onvoldoende beheersten, of waren opgenomen in 
ziekenhuizen en inrichtingen. 
Uit de ruim 250.000 IB tot en met 64 jarigen is een steekproef getrok-
ken van 4500 individuen. Eerst werd de regio in twee strata verdeeld: 
de gemeente Nijmegen enerzijds en de 29 overige gemeenten anderzijds. 
Uit het tweede stratum hebben we zonder teruglegging 10 gemeenten ge-
selecteerd, door telkens proportioneel naar grootte één gemeente te 
trekken uit de rest. Elk van deze gemeenten leverde een systematische 
steekproef van 280 personen, Nijmegen een van 1700 personen. Zo kregen 
we verhoudingsgewijs evenveel individuen uit Nijmegen als uit de ove-
rige gemeenten in de steekproef. 
Bij de vaststellen van de omvang van de steekproef werd gerekend op 
een reaponspercentage van 70S, en op ongeveer 100 psychiatrische ge-
vallen. 
Voor het verzamelen van de onderzoeksgegevens is gebruik gemaakt van 
de interviewtechniek. De respondenten zijn benaderd volgens een veld-
werkschenia zoals weergegeven in figuur 3. 
De vragenlijst op Tl betrof niet alleen lekencultuur, lekensysteem, 
psychische eigenschappen en overige variabelen, maar ook somatische 
klachten, psychosociale problemen en daarmee samenhangend ziektege-
drag, en de General Health Questionnaire (GHQ). Psychiatrische sympto-
men, en het ziektegedrag naar aanleiding daarvan, werden vastgesteld 
op T2 bij 4Θ6 T1 respondenten, die deels willekeurig waren gekozen, 
deels geselecteerd op basis van een GHQ score boven een bepaalde drem­
pelwaarde. Hpt motief voor deze twee-stapsbenadering lag in het feit 
dat voor het T2 interview (de Preaent State Examination, PSE) slechts 
een beperkt aantal hoog geschoolde en speciaal getrainde interviewers 
ter beschikking stond. 
Door de gekozen opzet werd enerzijds een prevalentieschatting verkre­
gen van psychiatrische symptomen in de populatie, en anderzijds vol­
doende materiaal gevonden voor verdere analyses. Het tweede interview 
moest binnen een week na het eerste plaatsvinden om met de GHQ-score 
een maximale trefkans op een PSE-geval te krijgen (Duncan-Jonea, 
1981). 
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De vervolgmeting ТЗ vond alleen plaats bij de respondenten die op het 
moment van het T1- of T2-interview beantwoordden aan de door ons ge­
hanteerde gevals-defimtie met betrekking tot respectievelijk somati­
sche klachten, psychosociale problemen en psychiatrische symptomen. 
Wat betreft somatische klachten en psychosociale problemen werd op T3 
opnieuw bepaald wie in aanmerking kwam voor een T4-gesprek en op T4 
wie benaderd zou worden voor een T5-gesprek. De op de T2 vastgestelde 
psychiatrische gevallen werden zonder meer gevolgd. Vervolgmptingen 
beperkten zich hoofdzakelijk tot het ziekte- en hulpzoekgedrag dat 
sinds het vorige interview had plaatsgevonden. De periode tussen Tl en 
T3 en tussen T3 en T4 was ongeveer een maand, lang genoeg om te ver­
wachten dat er ziekte- en hulpzoekgedrag plaatsgevonden kon hebben, en 
kort genoeg voor een betrouwbare rapportage. 
De laatste meting bij somatische klachten (T4) vond twee maanden na Tl 
plaats, bij psychiatrische symptomen en psychosociale problemen een 
half jaar na T1 (T5). 
De uitvoering 
De vijf metingen zijn uitgevoerd in de periode februari tot november 
1983 (zie figuur 4). De netto respons bij de eerste meting was 7310: 
3245 voltooide vraaggesprekken op een totaal van 4419 (dit is de ge­
corrigeerde grootte van de steekproef bij toepassing van de steek-
proefdefinitie). 
De non- response bestond voor 175> uit echte weigeringen. De responden­
ten vormden qua leeftijd een getrouwe afspiegeling van de totale popu­
latie: vrouwen waren enigszins oververtegenwoordigd (51,ЗЙ in plaats 
van 49,6%) en ongehuwden in wat sterkere mate ondervertegenwoordigd 
(28,155 in plaats van 31,4S) 
T3, T4 en T5 zijn in principe uitgevoerd door dezelfde enquètnce of 
enquêteur. Op twee na hebben ZP tot het einde toe meegewerkt. Het T2-
gesprek diende echter te worden uitgevoerd door psychiatrische ge-
schoolde interviewers. Mogelijk heeft deze wisseling invloed gehad op 
de bereidheid om mee te werken aan een vervolggesprek. 
Het Tl gesprek duurde gemiddeld 1 uur en 30 minuten, het T2 gesprek 50 
minuten en de overige gesprekken namen maximaal 30 minuten in beslag. 
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De invloed van de tijd die het eerste дечргек heeft gekost is moeilijk 
na te gaan. Wel weten we dat 26,B* van de ondervraagden op T1 geen 
vervolggesprek binnen een week wenite (het psychiatrische T2 gesprek) 
maar dat slpchts '\0°ί geen vervolggesprek na een maand wilde (het T3 
gesprek). In 1,451 van de 3245 gevallen noemde een enquêtnce/enquêteur 
het verloop van het gesprek onprettig en in 2,ЗЧ> van de gevallen de 
respondent ongeïnteresseerd. We leiden uit deze gegevens af dat het 
lange eerste gesprek van vrij goede kwaliteit is geweest. 
Een belangrijk punt, inherent aan het longitudinale karakter van het 
Regioproject, is de vraag in hoeverre de herhaalde metingen zelf het 
ziekte- en hulpzoekgedrag hebben beïnvloed, tn het Belgische project 
Eerstelijnsgezondheidszorg met een vergelijkbare onderzoeksopzet werd 
deze invloed gering genoemd (Eerstelijnsgezondheidszorg,197Θ). 
Het staat in elk geval vast dat 0,5% van alle respondenten (en 7,9!« 
van de mensen die op T2 bleken te voldoen aan het psychiatrische ge-
valscritenum) op Tl om informatie over mogelijkheden tot hulpverle­
ning heeft gevraagd. 
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Figuur 1. De relatie tussen somatische klachten, psychiatrische 
symptomen, psychosociale problemen met de behoefte aan 
gezondheidszorg en met diverse vormen van ziekte- en 
hulpzoekgedrag. 
(1V 
somatische 
klachten 
psychiatrische 
symptomen 
psychosociale 
problemen 
(2) 
behoefte aan 
reguliere gezond-
heidszorg 
behoefte aan 
alternatieve 
gezondheidszorg 
behoefte aan zelf-
hulp, mantelzorg 
(3) (4) 
medische con-
sumptie (vooral 
eerste lijn) 
consumptie van 
alternatieve 
gezondheidszorg 
zelfhulp, man-
telzorg 
mediache 
consumptie 
(tweede en 
derde lijn) 
*) Buiten de klachten, symptomen en problemen leiden nog andere facto-
ren tot behoefte aan gezondheidszorg bijvoorbeeld verzekeringstech-
nische . 
Deze blijven hier buiten beschouwing. 
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tiquur 2. Theoretisch srhema 
psychiatrische 
symptomen 
psychosociale 
problemen 
somatische 
klachten 
psychische 
eigenschappen 
lekencultuur 
ziekte- en 
hulpzoekgedrag 
4—'—• lekensysteem 
% 
Figuur 3 . Veldwerkschema van dp i n t e r v i ews . 
Tl 
0 
steek-
proef 
4500 
indivi-
duen 
T2 
0 + 1 maand 
vaststelling 
van psychia-
trische symp-
tomen 
T3 
0 + 1 maanden 
individuen met 
somatische klach-
ten, psychiatri-
sche symptomen 
en/of psychosocia-
le problemen die 
respectievelijk op 
Tl of T2 niet wa-
ren opgelost 
T4 
0 + 2 maanden 
individuen met 
klachten/sympto-
men/problemen die 
op T3 niet waren 
opgelost 
T5 
0 + 6 maanden 
individuen met 
psychiatrische 
symptomen 
en/of 
psychosociale 
problemen die 
op T4 niet wa-
ren opgelost 
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Figuur 4. Overzicht van de gerealiseerde aantallen respondenten in het 
Regioproject Nijmegen 
Aantallen respondenten 
Totaal1 
met somatische klachten 
met psychiatrische symptomen 2) 
met psychosociale problemen^) 
Meetmoment 
Tl T2 Γ3 T4 T5 
3245 486 1273 797 260 
1073 - 882 498 
101 77 60 45 
671 - 503 331 215 
1) Doordat combinaties kunnen voorkomen is het totaal ongelijk aan de 
som der delen 
2) Bij vervolgmetingen is bij een combinatie van psychiatrische en 
psychosociale problemen de respondent psychiatrisch gevolgd. 
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Hoofdstuk V 
Diagnostiek in perspectief, 
een kijk op classificeren en meten in de psychiatrie. 
P.P.G. Hodiamont. 

Inleiding 
De visie van de psychiatrie op (onder meer het definieren, identifice­
ren en classificeren van) psychische stoornissen komt tot uiting in 
een specifieke diagnostiek, die zowel de activiteit van het diagnosti­
ceren, als het resultaat daarva", de diagnose, omvat. 
Beide aspecten van de psychiatrische diagnostiek zijn onderwerp van 
een discussie, die plaats heeft op meerdere niveaus van abstractie. De 
keuze van het instrumentarium dat we hebben gebruikt voor het meten 
van psychiatrische fenomenen is dan ook bepaald door overwegingen van 
metatheoretische, theoretische en operationele aard. 
Als toelichting op die keuze zullen we een aantal aspecten van diag­
nostiek op de genoemde niveaus bespreken. 
Met metatheone bedoelen we de theorie over de psychiatrie. In de be­
treffende paragraaf stellen we enkele ken- en wetenschaps-theoretische 
overwegingen, het waarom en hoe van classificeren, en validiteits- en 
betrouwbaarheidsopvattingen aan de orde. 
De paragraaf theorie (van/of in de psychiatrie) gaat over de psychia­
trische ziekteindeling en de kenmerken van psychosen en neurosen. 
De operationele paragraaf behandelt psychiatrische meetmethoden zoals 
het klinische interview. 
Op grond van deze beschouwingen komen we tot een verantwoording van de 
keuze voor Present State Examination en General Health Questionnaire. 
Het metatheoretische perspectief 
1. Enkele ken- en wetenschaps-theoretische overwegingen. 
De term "diagnose" is afgeleid van de Griekse woorden dia (uiteen, 
doorheen) en gignoosko (kennen) en betekent letterlijk onderscheiden, 
maar ook onderkennen en tot inzicht komen. 
In de psychiatrie hebben onder anderen Runke (1953), van Dijk (1967) 
en Kraus (196Θ) gewezen op het verschil in beide betekenissen, ener­
zijds classificeren, anderzijds doorschouwen. 
Het woordenboek van van Dale (1976) omschrijft diagnose als het onder­
kennen van de aard en zetel van een ziekte of kwetsuur uit de ver­
schijnselen. Ons kenvermogen wordt hier onderscheiden van het waarge­
nomen object, de ziekte. 
105 
Daameo zien WP ons gesteld voor de vraag naar de subject-object rela­
tie: и een zekere kennis van onze buitenwereld (en eventueel onszelf) 
wel mogelijk, en zo ja hoe kunnen we die kennis verkrijgen7 
Op deze vragen hebben filosofische richtingen als realisme, empirisme, 
rationalisme, idealisme, cnticisme en pragmatisme zeer verschillende 
antwoorden gegeven, die doorklinken in ons huidige ziektebegnp. 
De manier waarop de van Dale ziekte omschrijft (1. het ziek-zijn -
ziekte 13 een irreale; 2. elk der bijzondere vormen waarin het ziek-
zijn zich voordoet - een ziekte is een groep van realia) verwijst bij­
voorbeeld naar het oude kentheoretische dispuut over de universalia -
de vraag naar de werkelijkheid van algemene begrippen. De tegenstel­
ling tussen het zogenaamd realisme, (later idealisme genoemd) dat aan 
het algemene de eigenlijke werkelijkheid toekent (onder het motto: 
universalis ante res) en het nominalisme, dat de algemene begrippen 
slechts als namen ziet en alleen concrete dingen als werkelijk be­
schouwt (onder het motto: universalis post res) blijkt al uit de con­
currentie van medische faculteiten in de klassieke oudheid. Op het 
eiland Коз leerde de Hippocratische school een individualiserende ge­
neeskunde, die eerst de zieke mens en pas daarna de ziekte bestudeer­
de. In het zicht van Kos, op het vasteland van Klein-Azie gelegen, 
vertegenwoordigde de school vai Knidos tezelfdertijd de wetenschappe­
lijke richting, die streefde naar een stelsel van ziekten, en de bij-
7onderheid van de enkele patient op de achtergrond plaatste (Linde­
boom, 1971). 
In de moderne filosofie manifesteert zich een analoog conflict als re­
alisme versus idealisme. Lijnrecht tegenover de eerdergenoemde beteke­
nis geldt in het huidige taalgebruik als realist de mens, die zich aan 
de ons in rumte en tijd gegeven werkelijkheid houdt. Zijn tegenvoe­
ter, de idealist, ziet de wereld slechts aan voor een "verschijning" 
en zoekt de eigenlijke werkelijkheid achter de dingen in de ideeën 
(Storig, 1967). 
Een poging om deze tegenstelling te overstijgen, is ondernomen door de 
fenomenologie, die ".. met volstrekte verwerping van de wijsgerige 
stromingen van het realisme en het idealisme, wil terugkeren tot onze 
oorspronkelijke ontmoeting met de wereld, ons oorspronkelijk tegen-
woordigheidsveld. We bewegen ons met in een wereld op zichzelf, geab-
straheerd van de mens (realisme) en evenmin verkeren we in de sfeer 
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van de pure innerlijkheid, geabstraheerd van de wereld (idealisme). 
Mens en wereld horen principieel bijeen" (Bakker, 1977). 
Een ontmoeting met de wereld veronderstelt een realiteit die openstaat 
voor waarneming en beschrijving. Deze "common-sense" veronderstelling, 
die men wel naief realistisch noemt, is echter van diverse kanten aan-
gevochten. Zo omschreef Descartes, de exponent van het rationalisme, 
het ik als de gedachte die ik heb over mezelf, en maakte de zekerheid 
over het zijn van de wereld tot een zekerheid over het hebben van ge-
dachten ten aanzien van die wereld. Kant's criticisme stelde dat men 
de wereld niet direct waarneemt, doch slechts indirect, aan de hand 
van de zintuiglijke indruk die zij maakt. 
In het licht van dergelijke redeneringen zou de wereld slechts kenbaar 
zijn aan de woorden die we bij het denken en spreken daarover gebrui-
ken (Muilen, 1979). De fenomenologie daarentegen wil de verschijnselen 
(fenomenen) voor zichzelf laten spreken. Voorwaarde is dan wel een 
volstrekt onbevooroordeelde houding. De fenomenoloog moet alle theo-
rieën en vooronderstellingen laten rusten om zo te komen tot een zien 
van de fenomenen, zoals deze in zichzelf zijn: "zu den Sachen selbst". 
Karl Jaspers (1973) formuleerde dit aspect als volgt: "Die Wirklich-
keit wird durch die Brille der Theorie gesehen. Es ist daher ständig 
unsere Aufgabe, von theoretische Vorurteilen, die jederzeit in uns 
wirksam sind, absehen zu lernen uns zu üben, rein die Befunde aufzu-
fassen". Verder stelt hij: "Das Vergegenwärtigen seelischer Erlebnisse 
und Zustände, deren Abgrenzung und Festlegung, sodaaa man mit den Be-
griffen immer dasselbe meinen kann, ist die Aufgabe der Phänomenolo-
gie." 
Met de kentheoretische waarde of epistemologische validiteit van deze 
visie zullen we ons verder niet bezighouden. 
De fenomenologische benadering vai Jaspers bleek aan te sluiten bij de 
Britse (psychiatrische) traditie, om de waarheid te zoeken in concrete 
waarneming (empirisme) en "werkzaamheid" (pragmatisme) en heeft daar 
dan ook school gemaakt. Dat geldt eveneens voor de vier denkrichtingen 
die Jaspers toepast op de psychopathologie: de beschrijvende, de ver-
klarende, de begrijpende en de construerende. Hij gebruikt de aan 
Dilthey ontleende tegenstelling tussen "Verstehen" - het innerlijke 
schouwen "wie Seelisches aus Seelischem mit Evidenz hervorgeht" - en 
"Erklären" - een uiterlijk herkennen van objectieve causale reacties. 
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Aan het Verstehen onderscheidt hij verder een statisch aspect van"... 
einzeln? Qualltaten, einzelne als ruhend angesehene Zustande", kortom 
geïsoleerde symptomen, en een genetisch aspect - ".. die Unruhe des 
seelischen, die Bewegung, den Zusanmenhang", van waaruit een classifi-
catie mogelijk wordt. 
We zijn inmiddels van de kennistheorie, die de waarheid van ons kennen 
bestudeert terecht gekomen bij de wetenschapstheorie, die de geldig-
heid van de wetenschap ter discussie stelt. Binnen dit laatste kader 
heeft Fischer (1963) gewezen op enkele vooronderstellingen die aan de 
psychopathologie of de psychiatrische nosologie ten grondslag liggen: 
namelijk het idee van een universele causaliteit, en de opvatting dat 
psychiatrische verschijnselen toegankelijk zijn en te begrijpen in 
wetmatigheden welke men intersubjectief eenduidig in taal kan uitdruk-
ken. 
Het streven naar een adequate classificatie van valide en betrouwbaar 
beschreven psychiatrische fenomenen kan men beschouwen als een poging 
die vooronderstellingen "waar" te maken. 
2. Classificeren, waarom en hoe. 
Wanneer een arts een diagnose wil stellen moet hij rekening houden met 
de specifieke kenmerken van zijn patient, maar daarvan tegelijkertijd 
zoveel abstraheren dat de betrokkene geclassificeerd kan worden. 
Dit dilemma heeft zowel een wetenschapstheoretische als een -ethische 
zijde: hoe groter de generalisatie, des te kleiner de betekenis van en 
voor het individu, hoe groter de nadruk op het individu, des te minder 
bevredigend is de generalisatie (Engle,1963). 
Volgens Kendell (1975) zijn aan elke mens drie soorten kenmerken te 
onderscheiden, die, welke hij met alle mensen deelt, die, welke hij 
met sommige mensen deelt en die welke alleen voor hem gelden. Een een-
zijdige nadruk op het alom gemeenschappelijke betekent, dat we patiën-
ten met van elkaar kunnen onderscheiden en dus ook niet specifiek 
kunnen behandelen. Fen dogmatisch vasthouden aan de uniekheid van het 
individu maakt anderzijds elke romnuniratie over ziekte zinloos en on-
mogelijk. Zodra men bij patiënten bepaalde kenmerken waarneemt en de 
relevante van de irrelevante probeert te scheiden is men aan het clas-
sificeren. 
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De uiteindelijke waarde van een dergelijke classificatie hangt af van 
de mate waarin de medicus greep kan krijgen op de problematiek van 
zijn patient. De werkelljkswaarde van diagnostiek Is daarmee 
pragnatisch gefundeerd. 
Een nosologie geldt als betrouwbaar voor zover de classificatieregels 
het mogelijk maken dat patiënten op dezelfde manier in een diagnosti-
sche categorie worden ondergebracht. Een nosologie is valide voor zo-
ver zij voldoet aan drie doeleinden, namelijk comnunicatie, beheersing 
en begrip. Cotnmunicatie betekent dat de gebruikers van het systeem hun 
ervaringen met pathologische verschijnselen kunnen uitwisselen. Door 
uitwisseling komt een stelsel van namen tot ontwikkeling, die dienen 
als samenvattende symbolen voor data, waarvan de beschrijving anders 
een groot aantal termen zou vereisen. De vorming van sleutelwoorden 
vormt het eerste stadium in de ontwikkeling van classificatiesystemen. 
Het vermogen om het verloop en de afloop van een -zelfs onbehandel-
bare- ziekte te voorspellen, geeft een zekere beheersing van de mate-
rie, die nog toeneemt wanneer het categorale etiket een aanknopings-
punt biedt voor het bedwingen van de aandoening. Begrip betekent in-
zicht in het pathologisch proces dat aan de ziekte ten grondslag ligt. 
Een effectieve behandeling is overigens vaak mogelijk zonder dat we 
het pathogène mechanisme werkelijk begrijpen (Spitzer & Wilson, 1975). 
Idealiter vloeit een classificatie voort uit de toepassing op de wer-
kelijkheid van een coherente theorie over bepaalde verschijnselen 
(Farrell, 198$). Voor dat doel zou de psychiatrie moeten beschikken 
over een duidelijk systeem van etiologische kennis. Helaas ontbreekt 
het daaraan. Weliswaar druppelt uit allerlei bronnen informatie binnen 
over de oorzaken van geestesziekte, maar deze blijft te fragmentarisch 
om een sluitend indelingsprincipe te bieden voor geestesziekten.Verge-
leken met vroeger zijn de gangbare classificatieschema's weliswaar 
verbeterd, doch zij vertonen in wezen nog steeds dezelfde wetenschaps-
theoretische feilen (Hempel, 1961): ze gaan uit van meerdere inde-
lingspnncipes, trekken geen scherpe grenzen tussen de verschillende 
klassen, en laten zich op diverse manieren toepassen. 
Naast de wetenschapsfilosofie heeft de biologie ideeën voortgebracht 
over het classificeren, die van belang zijn voor de psychiatrische 
diagnostiek. Mayr (1981) onderscheidt de volgende benadering4wijzen. 
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De phenetische benadering gaat a F op de overeenkomst tussen de leden 
van een klaise. Naar analogie daarvan is bijvoorbeeld de DSM-III geba­
seerd op waargenomen overeenkomsten in gedrag. De cladistische of 
stamboombenadenng is te vergelijken met het "beslissingsboom"-patroon 
dat de klimcus volgt om van zijn observaties tot een diagnose te ko­
men. Dit proces wordt gesimuleerd in psychiatrische computerprograii-
ma's zoals CATEGO (Wing p.a., 1974). De evolutionaire benadering clas­
sificeert de overeenkomsten en verschillen tussen groepen organismen 
in het licht van hun ontwikkeling. Het zoeken naar oorzaken, de etio-
logie, is de psychiatnschp tegenhanger daarvan. 
Meerdere auteurs hebben gewezen op de volgorde van deze stappen: eerst 
beschrijven, vervolgens ordenen, dan раз proberen een oorzaak vast te 
stellen. Ook waarschuwen zij voor het gevaar van informatieverteke­
ning, dat optreedt wanneer men de omgekeerde weg bewandelt en psychia­
trische fenomenen ordent aan de hand van onrijpe ideeën over mogelijke 
oorzaken. Men zal dit onvoldoende indelingscriterium moeten aanvullen 
met andere, en een classificatie vanuit meerdere gezichtspunten is als 
gezegd onlogisch. Daarom roept Jaspers (1973) op tot een onbevooroor-
deelde, atheoretische opvatting van de verschijnselen, en spreekt 
Leighton (1979) in plaats van symptomen liever over "Behaviours of 
Psychiatrie Interest, (that) can be seen as a set of basic units out 
of which the recognized syndromes are assembled much as the elements 
of the music scale to make melodies". 
3. Validiteit en betrouwbaarheid 
Bij het beoordelen van methoden voor het verzamelen van psychiatrische 
data staan de begrippen validiteit en betrouwbaarheid centraal. 
De psychometrie heeft een traditie op het gebied van de validiteits-
theone. Validiteit of geldigheid wordt daar algemeen omschreven als 
de mate waarin een meetinstrument aan zijn doel beantwoordt (Drenth, 
1966; Knippenberg-Romeyn, 1981). De klassieke testtheorie stelt zich 
op een criterium-standpunt. Met spreekt van predictieve, concurrente 
en postdictieve validiteit wanneer de maatstaf voor de geldigheid van 
een meetresultaat in respectievelijk toekomst, heden of verleden wordt 
gesitueerd. Ook het vermogen van een test om een verschil tussen twee 
groepen (bijvoorbeeld de wfel en met psychiatrische gestoorden) ade-
quaat weer te geven, valt onder de noemer critenum-validiteit. Het 
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begrip construct- of beqnps-validiteit luidde de moderne testtheorie 
in. "Construct" is een theoretische eigenschap, welke geacht wordt te 
zijn afgebeeld in het meetinstrument. Dit bezit construct-validiteit, 
als de relaties die het te meten concept in theorie heeft met andere 
begrippen, ook in feite worden aangetroffen (Segers, 1977). Daarnaast 
bestaat het begrip "face"-validitelt, logische geldigheid of schijnva-
liditeit, dat zich volgens Drenth voordoet, indien de relatie tuasen 
test en criterium "zonder meer" (bewijsmateriaal) duidelijk is. 
Spitzer (19Θ3) heeft kritiek op het feit dat de paychometrische opvat­
ting van validiteit zonder meer wordt toegepast op geestesziekten. De 
vraag naar de validiteit van een procedure voor het meten van een be­
paalde gedragdimensie noemt hij een andere dan de vraag naar de vali­
diteit van bijvoorbeeld een classificatie van geestesziekten of van 
een procedure om tot een psychiatrische diagnose te komen. Spitzer om­
schrijft "face-validity" als de mate waarin de beschrijving van een 
bepaalde categorie de kenmerken van personen met een bepaalde aandoe­
ning weerspiegelt. Wanneer deskundigen tot de eensluidende mening ko­
men dat een bepaald syndroom een min of meer afgeronde psychiatrische 
aandoening vormt, spreekt men van face-validity. Waar het in de psy­
chiatrie moeilijk is om diagnostische categorieën anders en beter te 
valideren, zal men eerder met face-validity genoegen nemen dan in de 
psychometrie. "Descriptive validity" is een maat voor de exclusiviteit 
waarmee een aantal kenmerken samen een specifieke aandoening vormt, 
respectievelijk voor de meer dan toevallige frequentie waarmee die ka-
rakteristieken gezamenlijk voorkomen in een heterogene groep patiën-
ten. Deze beide vormen van validiteit, de logische en de beschrijven-
de, spelen een rol in de nosologische communicatie bij het vastleggen 
en uitwisselen van ervaringen met psychiatrische aandoeningen. "Pre-
dictive validity" hangt samen met de mate waarin kennis over iemands 
aandoening voorspellingen mogelijk maakt over bepaalde aspecten van 
zijn toekomst, zoals het ziekte-verloop of de reactie op behandeling, 
het meest relevante gegeven voor de medicus practicus. Deze vorm van 
validiteit leidt tot een betere greep op de problematiek. "Construct 
validity" ia een maat voor de geloofwaardigheid van een theorie over 
de oorzaak van geestesziekten. Wanneer men bijvoorbeeld een hogere 
frequentie van psychische atoornissen vindt onder bloedverwanten dan 
in de open populatie, heeft men een argument met begrips-validiteit 
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voor de genetische overdracht van dergelijke aandoeningen. 
Robins en Guze (1970) merkten op dat de validatie-procedure voor een 
psychiatrisch-diagnostische categorie begint met een beschrijving van 
het klinische beeld en de bijbehorende resultaten van technisch onder-
zoek (logische en descriptieve validiteit). Mede op basis van de reac-
tie op bepaalde handelingen (predictieve validiteit) wordt de onder-
zoekspopulatie gezuiverd van patiënten met andere aandoeningen. De 
verhoogde prevalentie van de betreffende aandoening onder bloedverwan-
ten van patiënten is vervolgens een indicatie dat men met een (con-
struct-)valide entiteit te maken heeft. 
De mate van procedurele validiteit tenslotte geeft aan in hoeverre een 
nieuwe diagnostische procedure data oplevert, die overeenkomen met de 
resultaten van een gevestigde diagnostische procedure (vergelijk con-
currente validiteit). 
Een noodzakelijke, doch onvoldoende voorwaarde voor validiteit is be-
trouwbaarheid. Dit begrip heeft betrekking op de stabiliteit of de 
consistentie van informatie, en vormt dus een maat voor de hoeveelheid 
identieke informatie die wordt verkregen bij het herhalen van de meet-
procedure (Abramson, 1979). Met de term betrouwbaarheid worden drie 
verschillende aspecten aangeduid (Knppendorff, 1981): stabiliteit, 
herhaalbaarheid en nauwkeurigheid. Stabiliteit is de mate waarin een 
procedure door de tijd (onder test-hertest condities) onveranderd 
blijft. Het gaat om de intra-observator consistentie, met name om 
diens vermogen de data op steeds dezelfde manier weer te geven. 
Herhaalbaarheid is de mate waarin een procedure onder wisselende 
omstandigheden door verschillende observatoren (test-test conditie) 
kan worden herhaald. Het resultaat hangt af van zowel intra-observator 
consistentie als van inter-observator overeensteimiing in de weergave 
van de data. Nauwkeurigheid tenslotte is de mate waarin een procedure 
overeenkomt met een bepaalde standaard. Daartoe vergelijkt men bij-
voorbeeld de benadering van een observator met die van een model 
(test-standaard condities). Het resultaat wordt beïnvloed door de in-
tra-observator consistentie, de inter-observator overeenstemming en de 
overeenkomst met het model. 
Bij een uitspraak over diagnostische betrouwbaarheid dient men eigen-
lijk te specificeren op welk onderdeel van het systeem (de nosologi-
112 
sehe categorie, de diagnostische techniek of de diagnosticus; Beck, 
1962) welke kwalificatie van toepassing is (stabiliteit, herhaalbaar­
heid of nauwkeurigheid). 
Als oorzaken voor onbetrouwbaarheid (sources of error variance) in de 
psychiatrie noemen Spitzer en Willlama (o.e.): 
- informatie-vanantie - een gevolg van het feit dat de diagnoses op 
uiteenlopende informatie zijn gebaseerd. Een patient kan bijvoor­
beeld verschillende antwoorden geven, omdat het interview 
anders wordt gevoerd of omdat andere vragen worden gesteld. Verder 
kan uit een hetero-anamnese blijken dat informatie (bijvoorbeeld 
over alcoholisme) bij een auto-anamnese is achtergehouden. 
- observatie en interpretatie-vanantie - wanneer de onbetrouwbaar­
heid wordt veroorzaakt door verschil in de manieren waarop psychia­
ters dezelfde stimuli (hjerkermen, opvatten en weergeven. Zo kan het 
symptoom angst zowel kwantitatief als kwalitatief worden benaderd. 
De conclusie hangt dan af van respectievelijk de mate van angst die 
aanwezig moet zijn wil de betreffende diagnosticus het symptoom als 
zodanig (h)erkennen, en de verschijnselen die aanwezig moeten zijn, 
wil de betreffende diagnosticus van angst spreken. In dit laatste 
geval is er een overlap met criteriumvanantie. 
- criterium-vanantie - wanneer de onbetrouwbaarheid wordt veroorzaakt 
door het uiteenlopen van criteria die psychiaters hanteren om gege­
vens samen te vatten in een diagnose. De discussie over het belang 
van de prognose voor de diagnose schizofrenie is daarvan een voor­
beeld. 
Ook verschillen in de definities van technische begrippen (bij angst 
bijvoorbeeld de al dan niet vereiste aanwezigheid van vegetatieve 
verschijnselen) vallen onder de noemer cnterium-vanantie. 
- subject- en situationele vanantie verwijzen respectievelijk naar 
werkelijk bestaande verschillende tussen mensen en naar een echte 
verandering van iemands toestand in de tijd. In deze gevallen is »an 
onbetrouwbaarheid geen sprake. 
Het veel geciteerde onderzoek van Ward e.a. (1962) geldt als een van 
de weinige waarin de bijdrage van elk van deze "sources of error va­
riance" op het totaal van de diagnostische onbetrouwbaarheid is ge­
analyseerd. Bijna een derde van de diagnostische tegenstrijdigheden 
hing samen met een uiteenlopende benaderingswijze van de dιagnosti-
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ci, hetzij door verschillende interview-technieken (informatie-va-
riantie) of door een verschillende weging van het belang van de 
symptomen (observatie- en interpretatie-vanantie). De resterende 
(in casu criterium-) vanantie werd bijna geheel verklaard door in-
adequate definities van de diagnostische categorieën, met neme on-
duidelijke in- en uitsluitingsregels daarvoor. 
Psychiatrische betrouwbaarheidsonderzoeken variëren sterk in methodo-
logie fafhankplijk onder andere van de diagnostische procedure), in 
onderzoekdesigns en in de wijze waarop de overeenstemming wordt ge-
kwantificeerd (Heizer s.a., 1977). Veel gebruikte designs voor het be-
trouwbaarheidsonderzoek van psychiatrische interviews zijn de inter-
viewer-observator- en de test-hertest-methode. Bij de zogenaamde 
interviewer-observator-methode beoordelen twee of meer observatoren 
hetzelfde interview, dat wil zeggen dezelfde verzmeling interacties 
tussen interviewer en respondent. Hun onafhankelijke beoordelingen 
worden vergeleken en bepalen de mate van overeenkomst, die een index 
vormt voor het vermogen van onafhankelijke beoordelaars om scoringsre-
gels toe te passen op dezelfde steekproef van gedrag. De betrouwbaar-
heid van de interviewstijl, dat wil zeggen het aantal vragen en de ma-
nier waarop ze worden gesteld, is hierbij niet aan de orde. Bij de 
test-hertest-methode worden de interviewa gevoerd door verschillende 
beoordelaars op verschillende tijdstippen. Een redelijke mate van be-
trouwbaarheid is hier veel moeilijker te bereiken, omdat de mogelijke 
variatie m e t alleen afhankelijk is van de beoordelaars, maar ook van 
de te beoordelen situatie. Beide methoden geven slechts aspecten weer 
van de inter-observator-betrouwbaarheid. Voor het bepalen van de 
intra-observator betrouwbaarheid zou men een op video-tape vastgelegd 
psychiatrisch interview na verloop van tijd kunnen laten beoordelen 
door de oorspronkelijke interviewer. 
Sanson-Fisher en Martin (1981) noemen als maten voor het uitdrukken 
van de betrouwbaarheid het overeenstemmingspercentage, de product-mo-
ment-correlatie. Kappa en vanantie-analyse. Om het overeenstemminqs-
percentaqe uit te rekenen wordt het totaal aan overeenstemmende oorde-
len tussen de beoordelaars gedeeld door de som van overeenstetimende en 
met-overeenstemmende oordelen, en vermenigvuldigd met 100. De waarde 
van deze index is beperkt, omdat er geen algemeen geaccepteerd mini-
mum-mveau van betrouwbaarheid bestaat (hoewel 70Й tot 805» overeen-
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stemming als bevredigend wordt beschouwd) en men bovendien geen reke-
ning houdt met toevallige overeenstenming tussen beoordelaars. De pro-
duct-moment-correlatie is een bekende concordantiemaat waarbij een co-
ëFficiënt van +1 een volledige overeenstenming tussen twee beoorde-
laars betekent. Ook hier wordt geen rekening gehouden met een kans op 
toevallige overeenstemming. Bij de zogenaamde Kappa (=Po - Pc/1 - pc) 
is dat wel het geval. In de huidige betrouwbaarheidsonderzoeken wordt 
deze maat steeds vaker gebruikt. P0 staat voor geconstateerde (obser-
ved), Pc voor toevallige (chance) overeenstemming tussen de beoorde-
laars. De betrouwbaarheid kan variëren van +1 tot -1. Variantie-analy-
se is een statistische techniek die in het kader van de generaliseer-
baarheidstheorie kan worden toegepast om betrouwbaarheid te berekenen. 
Deze generaliseerbaarheidstheorie gaat ervan uit dat een aantal va-
riant ief actoren, facetten genaamd, een rol speelt bij elke meting. In 
de analyse wordt elk facet, zij het de interviewers, de codeura, de 
respondenten, of verschillende situaties, als een aparte aangelegen-
heid behandeld. Door een systematische ateekproef uit de omstandighe-
den van elk facet en het uitvoeren van een variantie-analyse over alle 
scores, kan men een generaliseerbaarheidacoëfficiënt verkrijgen die de 
relatieve bijdrage van elk facet aan de verkregen scores weerspiegelt. 
Hoewel deze vorm van analyse beschouwd kan worden als een belangrijke 
statistische techniek, geldt hij als te complex en te ingrijpend voor 
de doorsnee onderzoekssituatie. 
Het theoretische perspectief 
1. Het psychopathologische spectrum 
We gaan uit van het door Karl Jaspers (o.e.) opgestelde diagnostische 
schema, dat ook in de gangbare psychopathologische indelingen herken-
baar is. 
Zich bewust van het feit dat psychiatrische categorieën noch samen 
uitputtend noch wederzijds uitsluitend (kunnen) zijn, formuleerde 
Jaspera als uitgangspunten voor zijn schema: een duidelijke herkenbare 
grondlijn, een onderverdeling die logisch moest samenhangen met de vi-
sie op het geheel, plaatsing van gelijksoortige aandoeningen op het-
zelfde niveau, en markering van onduidelijkheden. 
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Tot groep 1 behoren de bekende somatische ziekten met psychische af-
wijkingen. Daartoe rekende hij: 
1. de hersenziekten. 
2. de lichamelijke ziekten met symptomatische psychosen. 
3. de vergiftigingen. 
In deze groep is een exacte (somatische) diagnose mogelijk. 
Groep 2 omvat de grote psychosen: 
1. de genuine epilepsie. 
2. schizofrenie. 
3. de mamsch-depressieve aandoeningen. 
Ziek en gezond kan men hier nog duidelijk onderscheiden. De onderver-
deling vertoont echter overlappingen. De diagnostiek is psychologisch. 
Groep 3 noemt hij de psychopathieen: 
1. abnormale reacties die niet tot stand komen op grond van 
ziekten uit groep 1 of 2. 
2. de neurosen en de neurotische syndromen. 
3. abnormale persoonlijkheden en hun ontwikkeling. 
De grenzen in deze groep zijn onduidelijk, zowel tussen ziek en gezond 
als tussen de subcategorieën onderling. De diagnostiek blijft typolo-
gisch en meer-dimensionaal. 
Opvallend is de hierarchische rangorde van de opgesomde aandoeningen 
en het primaat van lichamelijke factoren. Het voortschrijdende onder-
zoek op dat gebied kan overigens tot herziening van de indeling lei-
den, zoals blijkt uit de overgang van epilepsie naar groep 1, sinds de 
diagnose met behulp van een EEG wordt gesteld. 
2. Een keuze uit het spectrun 
Om practische redenen zien we ons gedwongen tot een selectie uit dit 
systeem, van enkele categorieën die voor empirisch onderzoek in aan-
merking komen. In de geest van het Regioproject zullen we maatschappe-
lijke relevantie laten gelden als criterium voor die keuze. Op grond 
van bevolkingsonderzoek (Weissman e.a., 1978; Dilling, 1980) en opna-
mecijfers per categorip, zowel in de Verenigde Staten (Gruenberg en 
Turns, 1975) als in Nederland (Offerhaus, 1978) komen dan met name de 
neurosen en de functionele psychosen in aanmerking. 
"Research on neurosis seems well justified solely on the grounds that 
here is a group of disorders of substantial prevalence (.. much more 
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prevalent than any other group of psychiatric disorders in the commu-
nity; Marks, 1973) which cause distress to the sufferer and to his fa-
mily. A second justification is that neurosis, at both the case le-
vel and below, leads to the consunption of large amounts of manpower 
in both the health and social services" (Henderson e.a., 1981). 
Jaspers typeert met name de functionele psychosen als...."die Geiates-
und Gemutakrankheiten welche das grosse Hauptproblem der Paychiatrie 
bleiben. Zu ihnen gehört die grosse Mehrzahl der Irrenanstaltinsassen. 
a. Neurose 
Tegenwoordig staat de term "neurose" voor een groep, algemeen als psy-
chogeen beschouwde, psychiatriache stoornissen, die tot uiting komen 
in bepaalde psychische en fysieke symptomen. 
Sinds de Introductie van het woord door Gullen in zijn Synopsis Noso-
logiae (1769) hebben allerlei opvattingen geheerst over de ontstaans-
en verschijningswijzen van neurosen (Lupez Pinero, 1983; Fischer-
Hombergen, 1985). Men is het er thans wel over eens, dat zowel biolo-
gische als psychische en sociale factoren een etiologische rol spelen 
ten aanzien van neurotische problematiek. Over de mate waarin deze 
factoren invloed hebben, bestaat veel minder overeenstemming. Kraus 
(1968) bijvoorbeeld achtte erfelijke factoren van betekenis voor het 
ontstaan van neurotische reactievortnen en was verder van mening dat 
deze factoren door hen, die zich bij voorkeur verdiepen in de psychi-
sche genese van neurotische stoornissen, vaak te zeer worden verwaar-
loosd. Grinker (1975) stelde daarentegen, dat "..there is no evidence 
of biogenetic factors in neurotic development, but constitutional dif-
ferences, not inheritable, may be contributory." Dergelijke in de 
classificatie van neurosen doorspelende visies op het ontstaan daar-
vm, waren aanleiding voor de samenstellers van de DSM-III om de term 
"neurotic disorders" uitsluitend te gebruiken in beschrijvende zin en 
te onderscheiden van de term "neurotic process" (Spitzer e.a., 1980). 
Volgen wij eerst Jaspers (o.e.) bij onze tour d'horizon van recente 
opvattingen over neurosen. "Neurosen heissen die seelischen Abweichun-
gen, welche den Menschen selbst nicht ergreifen, Psychosen solche, 
welche den Menschen im Ganzen befallen. ..Negativ gesprochen im faa-
sen.. die Neurosen den weiten Bereich des Paychopathischen, das auf 
somatischem Gebiet (Organneurosen), und im seelischen Zustand, Erleben 
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und Verhalten (Psychoneurosen) sich zeigt, ohne das jemand diese Men-
schen fur geisteskrank ... halten wurde. Positiv gesprochen liegt der 
Grund der neurotischen Erkrankung in den Situationen und Konflikten, 
welche in der Welt dem Menschen zur Aufgabe werden, entscheidend aber 
erst in spezifischen Mechamsuen, welche zu einer normaler Weise nicht 
vorkommenden Umsetzung der Erlebnisse fuhren....". 
De Nederlandse psychiaters Kraus en Rumke nemen een opvallende reserve 
in acht bij het beschrijven van de term neurose. 
Kraus (o.e.) constateert het feit,., "dat verhandelingen over neurosen 
en neurotische verschijnselen soms zo sterk van elkaar af lijken te 
wijken, dat het niet gemakkelijk ia om te begrijpen dat toch hetzelfde 
onderwerp de schrijvers bezighield." Hij vestigt de aandacht op het 
feit dat het woord "neurose" als gevolg van zijn historische ontwikke-
lingsgang in verschillende betekenissen wordt gebruikt. 
Rumke (1971) deelt die mening, maar hij zegt dat ".. de grootste moei-
lijkheid om tot pen goed begrip te komen van wat daaronder moet wor-
den verstaan, is dat het woord neurosen in het medisch spraakgebruik 
op z'n minst in vier betekenissen wordt gebezigd. 
Kraus (o.e.) onderscheidt als oudste, ruimste en ook nu nog niet ge-
heel verlaten betekenis van neurose, een stoornis in de functie van 
een orgaan, in het bijzonder van het zenuwstelsel, zonder dat er voor 
de functiestoornis verantwoordelijke afwijkingen te vinden zijn, en 
die evenmin als psychogeen kunnen worden opgevat. Deze categorie aan-
doeningen noemt Runke functionele stoornissen. Een tweede betekenis 
heeft volgens Kraus betrekking op een stoornis in de functie van be-
paalde organen, die onder invloed van psychische factoren, in het bij-
zonder emotionele spanningen, ontstaat. Rumke spreekt hier over psy-
chogene lichamelijke stoornissen. Afhankelijk van het al dan niet aan-
wezig zijn van pathologisch-anatomische afwijkingen, betreft het 
respectievelijk psychosomatische toestanden en orgaanneurosen. In der-
de zin wordt liet woord neurose gebruikt als men doelt op een ziekelijk 
functioneren van het centrale zenuwstelsel, dat onder zeer bepaalde 
omstandigheden ontstaat en als gevolg waarvan zich zowel psychische 
als lichamelijke verschijnselen kunnen manifesteren. Bij deze neurosen 
in engere zin wordt de afwijkende functie van het centrale zenuwstel-
sel volgens Kraus teweeggebracht door een strijd van de driftmatige 
strevingen tegen de realiteit of tegen elkaar. Rumke gaat tenslotte 
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nog in op de betekenis van neurose in sommige verbindingen zoals trau-
matische neurose etc. 
In een verhandeling over psychiatrische aandoeningen wijst Bakker 
(1980) op de aspecifieke klachten zoals vermoeidheid, gespannenheid, 
prikkelbaarheid, onzekerheid, bemoeilijkte concentratie en slaapstoor-
nissen, die algemeen zouden voorkomen bij neurotische stoornissen. Hij 
onderscheidt de karakterneurose, gekenmerkt door een ego-syntone adap-
tatiestoornis (stereotype en daardoor vaak inadequate reactiepatro-
nen), van de symptoomneurose, gekenmerkt door ego-dystone angst en/of 
functionele lichamelijke stoornissen en/of dwang. Negatief is de neu-
rose bepaald door het ontbreken van psychotische en organische patho-
logie, positief door het feit dat de patient lijdt, met nane onder 
zijn onvrijheid en zijn onvermogen daarin zelf verandering aan te 
brengen. Die beperking wordt door Strupp als volgt uitgedrukt: ".. the 
normal person has come to terms with the problems of social existence 
and has succeeded modifying them according to his lifestyle. The neu-
rotic person keeps making an issue of the problems of compromise". 
Kernberg (1980) beschouwt als kern van de neurosen: .." a quantitative 
decrease in the capacity for adaptation to the external and intrapsy-
chic world without gross alteration or loss of the capacity to relate 
to the environment and the maintainance of reality testing; the extent 
to which the symptoms were ego-alien or ego-syntonic differentiated 
symptomatic neuroses from characterpathology within that group". 
In de inleiding tot zijn monografie Detection of Psychiatric Illness 
by Questionnaire motiveert Goldberg (1972) de negatieve beschrijving 
van zijn studie-object als "non-psychotic" in plaats van "neurotic" 
door te wijzen op het verachil in opvatting over deze term. Sommige 
medici noemen niet alleen de tot categorie 300 van de ICD behorende, 
welomschreven aandoeningen, zoals dwang, neurotisch, maar ook de tot 
categorie 301 behorende peraonality disorders (bij ons bekend onder de 
naam karakterneurosen) evenals de "physical disorders of presumably 
psychogenic origin" (ICD-code 306). Bovendien gebruiken psychologen de 
term neurotisch vaak als een afkorting van neuroticistisch, een aan-
duiding voor bepaalde persoonlijkheidstrekken. 
De WHO International Glossary of Psychiatrie Disorders (geciteerd door 
Marks, o.e.) omschrijft neurosen als: 
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"...mental disorders without any demonstrable organic basis, in which 
the patient may have considerable insight and has unimpaired reality 
testing, in that he usually does not confuse his morbid subjective ex-
periences and fantasies with external reality. Behaviour may be great-
ly affected, although usually remaining within socially acceptable li-
mits, but personality is not disorganized. The principal manifestation 
include excessive anxiety, hysterical symptoms, phobias, obsessional 
and compulsive symptoms and depression". 
b. Psychose 
De term psychose, die opduikt in de eerste helft van de 19e eeuw, werd 
aanvankelijk gebruikt als algemene aanduiding voor een breed scala van 
psychische stoornissen, ongeacht hun ontstaans- en verschijningswijze. 
Over de oorzaak van psychosen zijn verschillende opvattingen ontwik-
keld. De bekendste voorvechters van een somatische verklaring zijn 
Griesinger en Schneider, van een psychische, Heinroth en Freud. Mobius 
onderscheidde endogene, exogene en psychogene psychosen. Kraepelin te-
kende voor de beschrijving van de endogene, Bonhoeffer voor die van de 
exogene psychosen. Bleuier tenslotte vertegenwoordigde de pragnatische 
visie, gezien zijn nadruk op het dysfunctioneren van de patient en de 
behoefte aan sociale criteria bij de classificatie der psychosen. 
Algemene definities van het begrip "psychose" zijn dun (gezaaid). 
Volgens Jaspers gaat het om ".. der engere Bereich seelischer Störun-
gen, die Гиг das allgemeine Bewusstsein einen Abgrund zwischen krank 
und gesund aufreissen.. Der tiefgreifendste Unterschied im Seelenleben 
scheint der zu sein zwischen dem uns einfuhlbaren, verständlichen und 
dem auf eigene Weise unverständlichen.." 
Kraus, die wel ingaat op de globale kenmerken van neurotische proble-
matiek laat dit voor de psychosen achterwege. 
In de inleiding tot deel II van zijn Psychiatrie zegt Rumke: "Ik heb 
mij met gewaagd aan een definitie of omschrijving van "psychosen". Er 
is er niet één die werkelijk voldoet. In de wijze, waarop ik het woord 
gebruik, klinkt iets door van de hevigheid van het lijden... Er klinkt 
iets in door van Freud's omschrijving: in de neurose overheerst het 
"ik" op pathologische wijze het "es", in de psychose overheerst het 
"es" op pathologische wijze het "ik". De omschrijving van Kurt Kolle: 
"Psychosen noemen wij die ziekten, die zonder herkenbare samenhang met 
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belevingen of belangrijke gebeurtenissen in de levensgeschiedenis de 
levensloop van de enkeling voorbijgaand of blijvend tot in zijn grond-
vesten veranderen", is één van de beste die ik ken. Zij is echter niet 
geheel bevredigend.." 
Volgens Kernberg (o.e.) is de psychose gekenmerkt door "a severe loss 
of the capacity to adapt to external and intrapsychic reality, a shift 
from quantitative to qualitative alterations in psychosocial interac-
tion, a loss of reality testing, and gross alteration in behavior, af-
fect and thought..". 
In de Encyclopedie der Psychiatrie (1975) wordt een psychose omschre-
ven als een ernstige psychische ziekte, waarbij het gedrag duidelijk 
is gestoord; de toestand kan niet worden beschouwd als een uitbreiding 
of overdrijving van een normale toestand en de patient heeft geen 
ziekte-inzicht. Men kan het woord gebruiken wanneer één van de genoem-
de symptomen aanwezig is en het staat tegenover het begrip "psychoneu-
roae", waarbij deze symptomen niet op de voorgrond staan. 
Tegenwoordig verwijst de term psychose naar een ernstige vorm van 
geestesziekte die zich onderscheidt van neurosen, persoonlijkheids-
stoornissen en zwakzinnigheid. Psychotische patiënten kunnen het leven 
niet aan vanwege psychische dysfuncties van allerlei aard, waarbij met 
name het gevoel voor de realiteit is gestoord (Scharfetter, 1985). 
с. Onderscheidingscriteria 
Neurosen en psychosen verschillen, zo blijkt uit het bovenstaande, 
vooral in de mate van ernst en bewustheid, dat wil zeggen greep op de 
externe of intrapsychische realiteit. Ziekte-inzicht is een opvallend 
aspect van deze laatste factor. 
Volgens van Dale betreft de ernst ven een geval de consequenties van 
dat geval, beschouwd in zijn wezenlijke waarde, gedaante of belang. 
Bij het inschatten van die consequenties laat de professional zich 
meestal leiden door overwegingen van diagnostische aard. ("Naar welk 
patroon/syndroom verwijst dit speciale symptoom"). Het behandelingsbe-
leid dat de arts verbindt aan een diagnose zou men diens ziekteqedrag 
kunnen noemen. De leek daarentegen laat zijn gedrag bepalen door de 
last die hij ondervindt van zijn verschijnselen. Dit is het ziekteqe­
drag van de patient: "any activity undertaken by a person who feels 
ill to define the state of his health and to discover a suitable reme-
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dy" (Kasl en Cobb, 1966), of "... the way symptoms are perceived, eva-
luated and acted upon" (Mechanic, 196B). 
De term inzicht, aldus de Encyclopedie der Psychiatrie, heeft meerdere 
betekenissen. Het zicht dat de patient heeft op zichzelf en zijn pro-
blematiek wordt traditioneel aan de orde gesteld in het psychiatrische 
onderzoek. Het ontbreken van ziekte-inzicht komt voor bij een groot 
aantal psychiatrische en neurologische stoornissen. Inzicht is hier 
verbonden met oordeel. Beide kwaliteiten zijn aspecten van het hoogste 
niveau van cerebrale aktiviteit. Een geheel andere betekenis geldt 
voor psychotherapputische situaties. Hier dient men emotioneel en in-
tellectueel inzicht te onderscheiden. 
Op het ern^taspect van geestesziekte, op ziekte-inzicht en ziektege-
drag komen we nog uitgebreid terug. 
Het operationele perspectief 
De psychiatrie is zich veel later dan de overige medische disciplines 
gaan toeleggen op methoden om de haar betreffende verschijnselen meet-
baar te maken. Bovendien zijn de eerste maten voor de psychische func-
ties van de mens ontworpen door psychologen in plaats van psychiaters 
(Hill, 1966). 
Onder invloed van methodologische ("voor het formuleren van toetsbare 
hypothesen zullen de psychiatrische fenomenen eerst objectief geregi-
streerd moeten worden"), psychiatrisch epidemiologische ("wat is een 
psychiatrisch geval7) en psycho farmacologische ("welk effect heeft het 
middel op de psychische stoornis"-') overwegingen, trad in de jaren 
vijftig een kentering op. Sindsdien heeft de psychiatrie een groot 
aantal meetinatrumenten opgeleverd, die kunnen dienen (Marm en Murray, 
1979): 
- om de psychiatrische diagnostiek te standaardiseren en dus be-
trouwbaarder te maken, 
- om psychiatrische gevallen te identificeren, 
- om de ernst van psychiatrische Symptomatologie te bepalen, 
1. Psychiatrische meetmethoden 
We stellen eerst, als psychiatrisch basisinstrument, het interview aan 
de orde, en vervolgens enkele variaties daarop, bedoeld om de be-
trouwbaarheid te verbeteren. 
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a. Het interview 
Volgens de Oxford English Dictionnary (1961) verwees de term interview 
aanvankelijk (in 1548) naar een persoonlijke ontmoeting, en vervolgens 
(in 1869) naar een gesprek tussen een verslaggever en een ander per­
soon, met de bedoeling het vernomene te publiceren. Alleen de laatste 
betekenis wordt in de van Dale (1976) vermeld. Het psychiatrisch in­
terview verenigt deze historische wortels in die zin, dat het een ont­
moeting betreft, waarbij zowel conversatie als observatie plaats heb­
ben binnen het kader van een complementaire relatie: de een "nodigt 
uit", de ander "laat zich zien", in een subtiel spel van geven en ne­
men. Deze dialoog is gericht op het verkrijgen van zoveel mogelijk in­
formatie over de psychiatrische symptomen en hun achtergrond (Zubin 
e.a., 1985). De interviewprocedure kan dus worden beschreven als een 
interactie van twee individuen rond symptomen, dat wil zeggen klachten 
en verschijnselen. Het klacht-aspect van een symptoom heeft betrekking 
op de ervaringen van een persoon, die hij kan mededelen aan anderen. 
Het verschijnsel-aspect betreft datgene wat bij onderzoek waarneembaar 
is, maar voor de patient vaak verborgen blijft zoals een afwezige pu­
pilreflex. "The distinction between the two із not always sharp and ia 
particularly apt to be blurred in psychiatry" (Leighton, 1959). 
Hoe dit ook zij, de interviewer blijft aangewezen op datgene wat de 
betreffende respondent wil of kan prijsgeven. Sociale wenselijkheid, 
protoprofessionalisering, en ziekte-inzicht spelen daarbij een niet te 
onderschatten rol, die in het klinisch oordeel verdisconteerd moet 
worden. Uiteindelijk echter beslist de psychiatrische interviewer over 
de aan- of afwezigheid van symptomen. 
Als ..."ultimate criterion against which other means for identifying 
disorders are validated" (Blum, 1962), kan een bepaald psychiatrisch 
interview slechts worden vergeleken met een ander psychiatrisch inter­
view; welk resultaat het juiste is, valt niet uit te maken. Men zal 
zich dus moeten beperken tot het meten van overeenstemming en dat is 
in feite betrouwbaarheidsonderzoek. Tot het eind van de jaren zestig 
was de betrouwbaarheid van klinisch-psychiatrische interviews notoir 
laag. Daarin kwam verandering toen de boven genoemde oorzaken van de 
variantie werden aangepakt. De invoering van gestructureerde inter­
views, die de diagnostici dwong dezelfde vragen te stellen, leidde tot 
een reductie van de informatie-variantie. Observatie- en interpreta-
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tievariantie werden tot een minimum teruggebracht door uniforme ob-
servatie- en interpretatie-trainingen. Het opstellen van lijsten met 
deFimtiPs van diagnostisch relevante verschijnselen en met in- en 
uitsluitingsregels voor bepaalde diagnoses, deed tenslotte de cnte-
rium-vanantie afnemen. 
Het ongestructureerde interview biedt de diagnosticus de vrijheid om 
in te spelen op de reacties van zijn respondent, waardoor een goede 
werkrelatie kan worden opgebouwd. De beschreven lage betrouwbaarheid 
vormt echter een nadeel. De vragen van het gestructureerde interview 
liggen vast, zowel qua formulering als qua volgorde. Ook de codenngs-
wijze van de mogelijke antwoorden 13 nauwkeurig omschreven. Door het 
optellen van de respectievelijke itemwaarderingen kan men een totaal-
score berekenen die bruikbaar is als criterium voor gevalsidentifi-
catie. Als voordeel van de gestructureerde interviews geldt hun rela-
tief hoge betrouwbaarheid, als nadeel het gegeven, dat men afhankelijk 
is van het vermogen en de bereidwilligheid van de respondent om ade-
quaat te antwoorden. De rigiditeit van de interviewprocedure maakt het 
bovendien moeilijk de respondent te volgen. 
Saghir (1971) vergeleek ongeatructureerde en gestructureerde psychia-
trische interviews op enige aspecten van doelmatigheid en aanvaard-
baarheid. Hij constateerde onder andere dat: 
- in het ongestructureerde interview minder psychopathologische feno-
menen werden onderzocht dan in het gestructureerde, 
- beide methodieken even geschikt waren voor het vaststellen van sleu-
telsymptomen, 
- interviewers die ongestructureerd werkten de neiging hadden tot in-
terpretatie van de gegevens f>n tot het bedrijven van therapie, on-
danks hun specifiek diagnostische taak, 
- het gestructureerde interview door de respondenten niet als ongevoe-
liger werd ervaren dan het ongestructureerde. 
Weitzel (1973) en Carpenter (1976) deden soortgelijk onderzoek en kwa-
men tot de respectievelijke conclusies dat het gestructureerde inter-
view meer psychiatrische klachten aan de orde stelt, doch minder vol-
doet bij het vaststellen van objectieve (gedrags-) verschijnselen dan 
het ongestructureerde. Met name in het kader van research lijkt het 
gestructureerde interview te verkiezen boven het ongestructureerde. 
Het semi-qestructureerde interview 13 een compromis tussen beide ge-
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noemde versies. Ten koste van een gering betrouwbaarheidsverlies kan 
de dlagnostieus de formulering en de volgorde van de vragen afstemmen 
op de interviewsituatie. Wanneer het antwoord op een eerste vraag on-
duidelijk is, mag hij net zolang doorvragen tot hij zekerheid heeft 
over de aan- of afwezigheid van het betreffende item. De flexibiliteit 
van het interviewschema biedt hem anderzijds de gelegenheid ormiddel-
lijk te reageren op apecifieke gevoeligheden van zijn respondent, 
waardoor hij een relatie kan vestigen die vruchtbaar is voor verder 
onderzoek of eventuele behandeling. 
De klinische concepten die als referentiekader worden gebruikt bij de 
oordeelsvorming van deze min of meer "papieren" psychiaters zijn geba-
seerd op ervaringen met klinische patiënten. Mogelijk is dit criterium 
te grof wanneer het gaat om een indruk van de modale problematiek in 
een open populatie. Men kan natuurlijk proberen de klinisch psychi-
atrische criteria te vervangen door maatstaven ontwikkeld op basis van 
gegevens over patiënten in een eerste-lijnssetting. Dan ontstaat ech-
ter het gevaar dat aanknopingspunten voor behandeling worden gemist. 
Het klinische jargon 13 immers aterk verweven met de functies conmuni-
catie, beheersing en begrip van psychopathologie. 
In de loop van de jaren zestig is het psychiatrische interview op ver-
schillende manieren gestandaardiseerd. Spitzer e.a. ontwikkelden in de 
U.S.A. het Mental Statua Schedule (1964) en het Psychiatrie Status 
Schedule (1970), Wing en zijn medewerkers (1967, 1974) de Present 
State Exanination in Engeland. 
De PSE geldt, vanwege zijn mogelijkheid tot detailexploratle van klas-
siek paychiatnsche fenomenen, nog steeds als de beste benadering van 
het "normale" klinische interview. Het instrument heeft zijn waarde 
bewezen m 2 grote internationale onderzoeken, het US-UK project en de 
International Pilot Study of Schizofrenia. Uit het eerste onderzoek 
bleek dat de uiteenlopende frequentie van affectieve aandoeningen en 
schizofrenie in de Verenigde Staten en het Verenigd Koninkrijk eerder 
de diversiteit in diagnostische practijk van de psychiaters weergaven, 
dan echte verschillen tussen patiënten in beide landen. Het WHO onder-
zoek naar schizofrenie (1973) toonde aan dat bepaalde schizofrene syn-
dromen in zeer uiteenlopende culturen, overal ter wereld voorkomen. 
De inter-observator betrouwbaarheid bij het vaststellen van de afzon-
derlijke items bleek in beide projecten over het algemeen hoog (Wing 
125 
е.a., 1974). Kendell e.a. (196Θ) vonden echter dat de gelijktijdig ge­
meten inter-rater betrouwbaarheid met betrekking tot de PSE van gemid­
deld 0,73 (Kappa) daalde naar 0,41 (Kappa) wanneer op twee momenten 
werd gemeten. Uit hun proefopzet viel niet op te maken of deze daling 
veroorzaakt werd door een verandering m opvatting en scoring van de 
items door de interviewers, dan wel door een werkelijke verandering in 
de Symptomatologie van de patient. 
Om deze zaak te klaren maakten Duckworth en Kedward (197Θ) video-opna­
mes van PSE-interviews, die ongeveer gelijktijdig door psychiaters 
werden gescoord. Twee jaar later lieten ze deze opnames opnieuw beoor­
delen door twee van hen. Op beide meettijdatippen kwamen deze beoorde­
laars in 921í van de symptoomscores overeen. (Voor de oorspronkelijke 
interviewsituatie werd een Kappa berekend van 0,76). Het stellen van 
een eventuele diagnose op basis van de symptoomscores is bij de PSE 
een gecomputeriseerd en dus volledig betrouwbaar gebeuren. Bij verge-
lijking van de computerdiagnoses over de eerste interviews en een jaar 
later afgenomen interviews, bleken de belangrijkste diagnostische ca-
tegorieën voor 52,8% veranderd. Aangezien slechts B°i vanantie voor 
rekening van de interviewers komt, lijkt het verschil grotendeels toe 
te schrijven aan een werkelijke verandering in de conditie van psychi-
atrische patiënten. 
Eerder hebben wij aangegeven, dat het uit een psychiatrisch interview 
voortvloeiende oordeel als maatstaf geldt voor andere methoden ter 
identificatie van gevallen. Pogingen om de validiteit van gestandaar-
diseerde interviews te bepalen, zijn dan ook beperkt gebleven tot de 
vergelijking van deze methode met het klassieke (vrije) klinische in-
terview. Een van de weinige uitzonderingen ia het onderzoek van Luna 
en Berry (1979) naar de descriptieve validiteit van psychiatrische 
syndromen, vastgesteld met behulp van de PSE in een ziekenhuispopula-
tie. Het duidelijk verband tussen PSE-syndromen enerzijds en een aan-
tal, a priori geformuleerde, demografische en klinische kenmerken an-
derzijds, beschouwden zij als een bewijs voor het vermogen van de PSE 
om op syndroomniveau valide te classificeren. 
Dat de fenomenologische manier waarop de PSE verschijnselen benadert 
internationaal serieus wordt genomen, moge blijken uit het volgende 
fragment van een discussie tussen de psychiatrische scholen van Wenen 
en Londen. Tegen de achtergrond van Jaspers (o.e.) opvattingen, onder 
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andere over statisch of in engere zin fenomenologisch "Verstehen" -
"the clearest, most concrete representation possible, of the isolated 
facts really experienced by an individual without guestionning connec-
tions" - gaven Berner en Kufferle (19B2) een cntisch coimientaar op de 
P5E. Eerst prezen ze de methodiek als een "excellent contribution to-
ward a clear and simple descriptiun of morbid symptoms" en als "a very 
valid tool for research-purposes". Vervolgens wezen zij op de inconse-
quente manier waarop angstsymptomen in het instrument zijn gerang-
schikt. Terwijl angst voor bepaalde situaties en angst voor specifieke 
objecten wordt gerekend tot de fobieën, is angst voor ernstige ziekten 
als hypochondrie ondergebracht bij de aspecifiek neurotische sympto-
men, en geldt achtervolgingsangst, door de onterechte associatie met 
een paranoïde waan, als teken van psychose. Op het punt ven de twee 
laatste "fact-phobias" (nosofobie respectievelijk persecutiefobie) zou 
de PSE dus afwijken van Jaspers' idee over statisch "Verstehen", dat 
een zuiver beschrijvende en onbevooroordeelde benadering veronder-
stelt. Wing (1983) reageerde met een compromisvoorstel conform de 
Britse pragmatisch empirische traditie: hij zei toe, angst voor ern-
stige ziektes en voor achtervolging te zullen onderbrengen in de sec-
tie fobieën van een volgende PSE versie, onder handhaving van de symp-
tomen hypochondrie en partiele achtervolgingswaan. Uit de sconngsfre-
quentie van de betreffende items in de populatie zou moeten blijken 
welke symptomen bestaansrecht hebben en welke niet. 
b. Beoordellnqsschalen. 
Wanneer een meetinstrument meer is gericht op het uniform verzamelen 
van een nauwkeurig omschreven hoeveelheid informatie dan op de dialoog 
tussen onderzoeker en onderzochte, spreekt men van een beoordelings-
achaal (rating-scale). In zekere zin lijkt een beoordelingsschaal op 
een Procruatesbed: alles wat buiten het kader van de schaal valt, 
wordt over het hoofd gezien, waardoor het uiteindelijk beeld misvormd 
raakt. De attractie van deze schaalmethodiek ligt vooral in de statis-
tische verwerkbaarheid van de resultaten. 
Psychiatrische beoordelingsschalwi zoals de Inpatient Multidimensional 
Psychiatric Scale (Lorr, 1974), the Wittenbom Psychiatric Rating Sca-
le (Wittenborn, 1974) of de Brief Psychiatric Rating Scale (Overall, 
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1974), worden vooral gebruikt om symptoompatronen in diverse popula-
ties te vprgelijken. Zelf-beoordelingaschalen lijken veel op, en heb-
ben dezelfde nadelen als vragenlijsten (questionnaires). 
c. Vragenlijsten 
Bij een vragenlijst is evenmin sprake van een dialoog of interview. 
Alle onzuiverheden dip te maken hebben met het gedrag van de intervie-
wer zijn weliswaar geëlimineerd, maar daar komen andere problemen 
voor in de plaats. Goldberg (o.e.) noemt een aantal factoren die het 
beeld kunnen vertekenen en geeft bij elk daarvan aan hoe men kan cor-
rigeren. De nauwkeurigheid van de informatie hangt onder andere af van 
de zogenaamde "response set": 
- de mate waarin de respondent betrouwbare informatie heeft. 
Met een hetero-anamnese is dit probleem gedeeltelijk op te lossen. 
- de mate waarin de respondent zich defensief opstelt, dat wil zeggen 
schroomt om zijn innerlijke roerselen aan anderen te openbaren. 
Deze neiging kan worden achterhaald door het opnemen van speciale 
items in de lijst, (bijvoorbeeld de zogenaamde leugenschaal uit de 
Eysenck's Personality Inventory) en gereduceerd door een zorgvuldige 
formulering van de vragen. 
- de mate waarin de respondent geneigd is te overdrijven. 
Deze responsstijl is te ondervangen door een systeem waarin dezelfde 
score wordt toegekend aan zowel een matige als een ernstige klacht. 
- de mate waarin de respondent geneigd is de vragen ontkennend of be-
vestigend te beantwoorden ("overall agreement set"). Deze fout kan 
men corrigeren door de helft van de vragen positief en de andere 
helft negatief te formuleren. 
- de mate waarin de respondent geneigd is antwoorden te geven die hem 
sociaal wenselijk toeschijnen ("social desirability"). Zorgvuldige 
formulering van de vragen zou ook deze neiging indammen. 
- de mate waarin de respondent de voorkeur heeft voor een bepaalde po-
sitie op de schaal, bijvoorbeeld het midden ("middle-uaers") of het 
einde ("end-users"). Deze tendens kan worden tegengegaan door de in-
voering van vier antwoordcategoneen, waarvan de eind- en middenpo-
sities eenzelfde score opleveren. 
Temidden van vragenlijsten als Taylor's (1953) Manifest Anxiety Scale, 
Johns Hopkins Symptom Distress Checklist (Parioff e.a.,1954), om 
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slechts enkele van de vele te noemen, valt Goldberg's (o.e.) General 
Health Questionnaire op door de weldoordachte manier waarop 19 ge-
tracht het probleem van de "response set" te omzeilen. Het belangrijk-
ste bezwaar tegen de vragenlijst betreft de voorgeschreven antwoordca-
tegone -meer of minder (problemen dan anders)-, waardoor chronische 
patiënten (die immers niet veranderen) gemist kunnen worden. Goldberg 
vergelijkt de score op de GHQ met de bezinkingssnelheid van erythro-
cyten: de hoogte van de uitslag 19 niet evenredig aan de ernst van de 
psychiatrische stoornis, maar aan de waarschijnlijkheid dat deze aan-
wezig 13. Internationaal heeft deze vragenlijst toepassing gevonden 
als stressmeter (door Wise e.a. 1979, bijvoorbeeld ter bepaling van de 
hoeveplheid post-operatieve analgetica), als opsponngsinatrunent voor 
de psychiatrische achtergronden van functioneel lichamelijke klachten 
in de huisartsenpraktijk, als psychiatrisch epidemiologische 
screeningstest, en als vergelijkingsmaat voor psychiatrische problema-
tiek tussen twee bevolkingsgroepen of binnen één bevolkingsgroep op 
twee verschillende tijdstippen. 
Het voordeel van een dergelijke vragenlijst (mita gevalideerd aan de 
hand van een -gestandaardiseerd- psychiatrisch interview) is evident: 
tegen relatief lage kosten kan men grote aantallen personen binnen 
korte tijd onderzoeken. 
2. Een vergelijking van de meetmethoden. 
Kendell (o.e.) heeft de belangrijkste bronnen van onbetrouwbaarheid 
voor het vrije klinisch-psychiatnsche interview op een rij gezet, met 
het effect dat gestructureerde interviews, beoordelingsschalen en 
vragenlijsten daarop hebben: 
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bron van onbetrouwbaar- gestructureerd beoordelings- vraqen-
heid interview schaal lijst 
-gedrag van de intervie- -procedureel - tot op zeke- - buiten 
wer vastgelegd re hoogte spel 
aan banden gezet 
gelegd 
-verwachtingen van de in -procedureel - nauwelijks - buiten 
terviewer begrensd beïnvloed spel 
gezet 
-opvattingen van de in- -binnen het ka- - eventueel in - het 
terviewer over de bete- der van de te perken probleem 
kenis van de gebruikte definities ge- door een is ver-
technische termen bracht lijst met plaatst 
definities naar de 
patient 
Het bovenstaande samenvattend kunnen we globaal twee benaderingswijzen 
onderscheiden voor het vaststellen van functioneel psychische stoor-
nissen. De een stamt uit de klinisch-psychiatrische, de ander uit de 
psychometrische traditie. 
Het klinisch interview is gebaseerd op het vermogen van de onderzoeker 
om informatie te ontlokken en te duiden als teken van een psychiatri-
ache aandoening. Waar verschillende respondenten een bepaalde vraag om 
verschillende redenen bevestigend kunnen beantwoorden, zal hij moeten 
doorvragen tot hij zekerheid heeft over het betreffende symptoom. De 
diagnostische meetfout is dua omgekeerd evenredig met de klinische er-
varing en de interviewvaardigheden van de onderzoeker. 
De psychometrische benadering berust daarentegen op gesloten vragen, 
vaste antwoordcategorieën en zelfrapportage van de respondent. Als 
maatstaf voor de "waarheid" geldt de consistentie van de antwoorden op 
een serie vragen over een bepaalde psychopathologische dimensie 
(Dohrenwend en Dohrenwend, 19Θ2). 
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De keuze van het meetinstrument 
Het belangrijkste motief om het klinisch-psychiatrische interview als 
uitgangspunt te nemen voor gevalsidentificatie is de veronderstelling, 
dat dit instrument de meest valide informatie oplevert. We denken 
daarbij vooral aan het doorzien van antwoorden, die de kleur van een 
psychiatrische stoornis hebben aangenomen. (De vraag of neurotische en 
functioneel psychotische verschijnselen inderdaad gepaard gaan net 
"gebrek aan ziekte-inzicht" zal in een volgend hoofdstuk worden onder­
zocht). Uit de in aanmerking komende psychiatrische interviews voor 
research doeleinden hebben we de PSE gekozen om de volgende redenen: 
1. Fenomenologisch bezien lijkt de PSE het geslaagde resultaat van een 
poging om klinische fenomenen helder en duidelijk te beschrijven, 
en zo een basis te leggen voor nader psychopathologisch onderzoek 
(Wing p.a., 1974). 
2. De PSE wortelt in de Westeuropese psychiatrische traditie (onder 
anderen Jaspers en Schneider) en kan daardoor bogen op een 
redelijke mate varr "face-validity" (Wing, 19Θ3). 
3. De validiteit van PSE-syndromen is empirisch vastgesteld (Luna en 
Berry, 1979). 
4. Het onderzoeksobject van de PSE (neurosen en functionele psychosen) 
beslaat een belangrijk deel van het totale psychopathologische 
spectrum. 
5. De betrouwbaarheid van de PSE lijkt zowel in transversaal als lon­
gitudinaal opzicht aanvaardbaar (Duckworth en Kedward, 197Θ). 
6. De PSE is internationaal het meest gebruikte gestandaardiseerde 
psychiatrische interview, waardoor het mogelijk wordt data uit zeer 
uiteenlopende culturen te vergelijken. 
7. Omdat de terminologie van de PSE ontleend is aan, en afgestemd op 
de psychiatrische praktijk, vormt zij een geschikt uitgangspunt 
voor therapeutisch handelen. 
Θ. Ook in Nederland bestaat inmiddels een PSE-traditie met geautori­
seerde opleidingsmogelijkheden (Maastricht, Groningen). 
Een onderzoek naar psychiatrische morbiditeit in de open populatie 
vergt de benadering van een groot aantal mensen die in meerderheid ge­
zond zullen zijn. Zowel uit financieel oogpunt, als vanwege de sleur 
131 
die zich manifestpert wanneer het nerendeel van de vraaggesprekken 
geen symptomen oplevert, is het niet verstandig voor een dergelijke 
taak hooggekwalificeerde interviewers in te zetten. 
Een gcreeningsprocedure kan hier uitkomst bieden. Gegeven onze keuze 
voor de PSE als uiteindplijk instrument voor gevalsidentificatie en 
ons streven naar pen internationaal vergelijkbare procedurp, kwamen 
slechts twee acreeningsmethodieken in aanmerking. 
DP eerste mogelijkheid betrof een screemngsversie van de PSE, af te 
nemen door speciaal getrainde interviewers. In tweede instantie zouden 
de potentieel psychiatrische gevallen en een steekproef uit de groep 
met-gevallen dan met de volledige PSE worden onderzocht. Deze strate-
gie werd toegepast in het Engelse Camberwell onderzoek (Bebbington 
e.a., 1981). 
Het alternatief was een vragenlijst (General Health Questionnaire) die 
de respondenten zelf moesten invullen. Vervolgens zou de PSE worden 
afgenomen bij respondenten die geselecteerd waren op basis van hun 
GHQ-score. Deze benadering 13 toegepast in het Australische Canberra 
onderzoek (Henderson e.a., 1979). 
Ala screeningsinstrument hebben we tenslotte de General Health Ques-
tionnaire gekozen, omdat deze de beste perspectieven bood op het ge-
bied van validiteit, efficiëntie en onderzoeksmogelijkheden. 
Met de General Health Questionnaires verwachtten we het aantal, in de 
PSE te trainen, interviewers beperkt te kunnen houden. Verder wilden 
we nagaan hoe het psychiatrische screeningsvermogen van dit veel ge-
bruikte instrument zich zou gedragen in een Nederlandse situatie. 
Om een indruk te krijgen van de screemnga-mogelijkheden en -moeilijk-
heden van de GHQ werd een pilotstudy verricht in een viertal popula-
ties: "normalen" - donoren van een bloedtransfusiedienst- ('4=592), 
huisartsenpatienten (N=44), patiënten van neuroseklimeken (N=339) en 
patienen van psychiatrische ziekenhuizen (Ν=Θ6)(Classens en Gommans, 
1983). De respondenten kregen onder andere de vertaalde GHQ voorgelegd 
in de 30- en de 12- itemsversie met 2 soorten antwoordcategoneen: 
meer/minder en ja/nee. 
De interne consistentie (alfa-coefficient) van de originele GHQ-30 met 
meer/minder antwoorden, gescoord volgens het 1,1,2,2, systeem, was 
voor genoemde populaties resp, 0.89, 0.90, 0.98 en 0.96. De test-her-
test betrouwbaarheid, berekend voor de 12 "beste" items van deze ver-
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s i e , was 0.7B. Wanneer de populaties (conform Goldberg) werden ver­
deeld in gevallen en niet-gevallen c lass i f iceerde de GHQ 79% correct. 
Opvallend was de uitkomst dat de ja/nee versie een duidelijk hogere 
s e n s i t i v i t e i t bezat dan de meer/minder veraie (73!S respectievel i jk 
58л). Het verschil in s p e c i f i c i t e i t was niet zo groot (95Й respectie­
velijk 92%). Omdat het criterium voor de verdeling in gevallen en 
niet-gevallen (het hebben van klachten respectievel i jk in behandeling 
zijn) minder valide i s dan het klinisch-psychiatrisch oordeel, en om­
dat de mogelijkheid tot vergelijking met buitenlandse gegevens zou 
wegvallen bij gebruik van GHQ-ja/nee versie hebben we in het hoofd­
onderzoek de oorspronkelijke GHQ toegepast. 
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Hoofdstuk VI 
Betrouwbaarheidsaspecten van de Present State Examination in 
vier verschillende populaties. 
T.J. Duine, P.P.G. Hodiamont, P.G.M. Peer en L.H. Boerma. 

Inleiding 
Een van de problemen waarvoor men zich gesteld ziet bij het bedrijven 
van diagnostiek in de psychiatrie (Hodiamont, 1963), is het bereiken 
van een betrouwbaar oordeel over symptomen. In dit hoofdstuk zullen we 
de betrouwbaarheid beschrijven яп een specifiek diagnostisch instru­
ment, de Present State Examination (PSE). 
Te oordelen naar het aantal publicaties neemt de PSE binnen de psychi­
atrische diagnostiek een belangrijke plaats in. Het interview heeft 
deze populariteit vooral te danken aan zijn semi-gestructureerde op­
zet, waardoor interpretatieverschillen tussen beoordelaars tot een mi-
m m un kunnen worden teruggebracht. 
De PSE 13 gebaseerd op de traditioneel medische benadering, waarin de 
onderzoeker met het oog op een bepaald symptoom aan de patient een 
serie vragen stelt, die elk afhangen van het antwoord op een vorige 
vraag en pas worden beëindigd, wanneer zekerheid bestaat over het 
symptoom. De onderzoeker heeft de mogelijkheid zich aan te passen aan 
de interviewsituatie of aan de reacties van de ondervraagde, zonder 
dat dit leidt tot een verlies van standaardisatie. Wel dient hij een 
grondige training achter de rug te hebben, niet alleen in 
interviewtechniek, maar ook in het opvatten en hanteren van 
symptoomdefinities. Voor een uitvoerige beschrijving van de PSE en de 
verwerking ervan zij verwezen naar Verhey (19 1). 
De betrouwbaarheid van dit gestandaardiseerde interview is al vaker 
vastgesteld (onder anderen door Kendell e.a., 1968, Pen e.a., 1977, en 
Wing e.a., 1967). Meestal ging het om klinische, soms om met-kli-
nische psychiatrische patiënten (Cooper, 1977) en eenmaal zelfs om een 
"normale" populatie (Wing, 1977). Omdat de betrouwbaarheid van de PSE 
geen vast gegeven is, dient men deze in elke nieuwe onderzoekssituatie 
opnieuw te bepalen. 
Dit aan het Nijmeegs Regioproject voorafgaande onderzoek was dan ook 
gericht op het meten van de betrouwbaarheid, niet alleen tussen 10 PSE 
interviewers onderling (inter-rater reliability), maar ook van de PSE 
als diagnostisch instrument voor bevolkingsgroepen, die verschillen in 
het aantal en de aard van psychiatrische symptomen. 
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De probleemstelling luidde als volgt: 
1. Hoe groot is de overeenkomst tussen onafhankelijke beoordelaars van 
PSE-symptomen, wanneer beiden na elkaar een live-interview afnemen 
bij dezelfde patiënt (live-live opzet) fen wanneer een live inter-
view van een beoordelaar wordt nagescoord door een andere beoorde-
laar (live-tape opzet). 
2. In hoeverre treden betrouwbaarheidsverschillen op wanneer de PSE 
wordt afgenomen bij 4 populaties die uiteenlopen wat betreft psy-
chiatrische problematiek. 
De onderzoeksopzet 
De vier categorieën zijn ala volgt verdeeld over het design: 
categorie 
n ie t -pat iënten 
huisartspatiënten 
APZ-patiënten 
neuroaekliniek-patiënten 
aantal 
personen 
20 
10 
20 
10 
aantal vergel i jk ingen 
l i v e - l i v e l ive- tape 
20 20x2 
10 
20 20x2 
10 
De verdeling van de geïnterviewde personen over de 4 categorieën was 
voor alle interviewera hetzelfde. 
De categorieën 
1. De niet-patientengroep beatond uit 20 personen, die op het moment 
van het interview en de drie maanden daarvoor niet in behandeling 
waren bij huisarts, specialist, kliniek of andere hulpverlenende 
instantie. 
Deze groep werd geformeerd om een zo groot mogelijk contraat te 
krijgen met de andere categorieën. 
2. De huisartscategorie beatond uit 10 patiënten van een gezondheids-
centrum, die in de week van het interview een afspraak hadden met 
hun huisarts. Na dit consult werd hen gevraagd of zij wilden deel-
nemen aan het vooronderzoek. Zij werden dus niet geselecteerd op 
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bepaalde klachten, maar alleen op het feit dat zij die week hun 
huisarts raadpleegden. Hoewel ook dit een niet-klinische patiënten-
categorie betrof, verwachtten we in deze groep meer symptomen dan 
in de eerste groep. 
3. De psychiatrische categorie werd gevormd door 20 patiënten uit twee 
psychiatrische ziekenhuizen (^PZ). Het ging om mensen met een breed 
scala aan psychiatrische stoornissen. 
4. De laatste groep bestond uit 10 patiënten van een neurosekliniek. 
Mensen met psychotische symptomen worden in deze kliniek niet opge-
nomen, maar doorverwezen naar andere instellingen. We konden dus 
aannemen dat de symptomen overwegend neurotisch van aard waren. 
Design 
In d i t onderzoek i s zowel het l i v e - l i v e als het l ive-tape design toe-
gepast. Bij het l ive-tape design werd een geluidsband van het l i v e -
interview afgeluisterd en gescoord door een tweede interviewer. Bij 
het l i v e - l i v e design zijn twee l ive-interviews afgenomen bij dezelfde 
respondent. De gemiddelde tijdsduur tussen twee l ive-interviews be-
droeg 5 dagen. Deze combinatie van designs i s zeer gebruikelijk b i j 
betrouwbaarheidsonderzoek rond de P5E (Kendell, 1968; Pen, 1977; 
Slooff, 1983), en biedt de mogelijkheid om de resultaten te v e r g e l i j -
ken met die van andere s tudies . De opzet heeft echter nog andere voor-
delen. Met behulp van het l ive-tape design kan men twee personen het-
zelfde interview laten beoordelen, zodat een belangrijke foutenbron 
wordt uitgesloten. Beide beoordelaars gaan irimers uit van dezelfde 
steekproef vai gedrag. Als nadeel geldt de vertekening die kan optre-
den van de interviewer in de richting van de observator. De intervie-
wer bepaalt namelijk het verloop van het interview, bes l i s t wanneer 
afaluitpunten gebruikt worden en heeft de vrijheid om alternatieve 
vragen te s t e l l e n . Dit probleem apeelt niet bi j de l i v e - l i v e - s i t u a t i e . 
Beide interviewers voeren het vraaggesprek afzonderlijk en kunnen e l -
kaar dus niet beïnvloeden. Hier doemt echter een andere foutenbron op, 
namelijk het toestandsbeeld var de ondervraagde. Dit kan veranderd 
zijn tussen het eerste en tweede interview, of de proefpersoon kan van 
mening zijn dat hij bepaalde zaken in het eerste interview al uitvoe-
rig heeft verteld, en een tweede keer volstaan met een beknopter ant-
woord. 
147 
Bij een combinatie van beide designs compenseren de nadelen die aan 
elk afzonderlijk kleven elkaar tot op zekere hoogte. Helaas was deze 
optimale situatie niet bij alle groepen haalbaar. Om financiële en 
technische redenen moest de live-live situatie bij de huisartsen-
patiënten en bij de patiënten van de neurosekliniek achterwege 
blijven. Van deze groepen was het totaal aantal geïnterviewde personen 
ook lager dan dat van beide andere categorieën - een groter aantal 
proefpersonen zou een te grote belasting hebben betekend voor de 
betreffende instituten. 
Bij de afname van de interviews is de volledige versie van de PSE 
gebruikt (9e editie). Aanvankelijk werd deze volledige versie als 
zodanig in de analyses betrokken, maar uiteindelijk zijn de secties 
12-15 en 18-20 (conform Wing e.a., 1977) buiten beschouwing gelaten, 
en wel om de volgende redenen. Op de eerste plaats bestaan de laatste 
items van de PSE uit vragen die niet aan de respondent worden gesteld, 
maar die de interviewer middels observatie moet beantwoorden. Via een 
geluidsband zijn deze uiteraard niet te scoren. Bovendien kwamen de 
psychotische symptomen zo weinig voor dat de items in sectie 12-15 
niet bruikbaar bleken voor een adequate betrouwbaarheidsanalyse. De 
gepresenteerde resultaten hebben derhalve betrekking op 59 items van 
de PSE. Slechts indien het voor de vergelijkbaarheid met andere 
onderzoeken noodzakelijk 13, zal in de tekst gerefereerd worden aan de 
uitkomsten van de analyse met alle items. 
Bij de huisartsen- en neuroseklimek-patienten werd van elke proefper-
soon één live-interview afgenomen en gescoord. Een andere beoordelaar 
scoorde de bandopname van dit interview daarna opnieuw. Bij de met-
patienten en de APZ-patienten werd het eerste interview gevolgd door 
een tweede interview, afgenomen door een andere interviewer. Van beide 
live-interviews zijn bandopnames gemaakt, die door andere interviewers 
werden gescoord. 
De interviewers 
Bij het betrouwbaarheidsonderzoek waren 10 interviewers betrokken, 9 
vrouwen en 1 man. Acht van hen waren afgestudeerde of bijna afgestu-
deerde psychologen, één was bijna arts en één was maatschappelijk 
werkster met Voortgezette Opleiding. 
In andere betrouwbaarheidsstudies met betrekking tot de PSE bleken 
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interviewers zonder psychiatrische ervaring eerder geneigd om een 
symptoom als aanwezig te beschouwen dan medisch casu quo psychiatrisch 
geschoolden (Wing, 1977; Slooff, 19B3). Daarnaast is echter aangetoond 
dat grondige training en doorlopend overleg tijdens het werken met de 
PSE beide groepen tot overeenstemming kan brengen (Cooper, 1977). 
Gezien de ongelijke verdeling van disciplines, zullen we deze bevin-
dingen niet repliceren in ons onderzoek. We zijn ervan uitgegaan dat 
de training verschillen, veroorzaakt door de diacipline, heeft gemini-
maliseerd. 
Voor aanvang van de training hadden de interviewers zich vertrouwd 
kunnen maken met de principes van de PSE en de inhoud van de vragen-
lijst en de handleiding. De training duurde een week en vond plaats in 
het Psycho-Medisch Streekcentrum Vijverdal te Maastricht onder auspi-
cien van Verhey die ruime ervaring heeft in de PSE-didactiek. In die 
periode scoorden de interviewers een tiental video-opnames en live-
PSE's en bespraken hun resultaten uitvoerig met de trainer tot een 
communis opinio was bereikt. 
Gedurende een half jaar na de training vonden regelmatig evaluaties 
plaats met de eveneens in de PSE-techniek geschoolde schrijver dezes. 
Deze bijeenkomsten hadden tot doel zowel de onderlinge consensus als 
de overeenstemming met de officiële PSE-lijn op peil te houden. Het 
onderzoek vond plaats in de periode december 1982/jenuari 19B5. Enkele 
interviews vonden plaats in april 1963. 
Analysemethode 
We hebben gekozen voor een overeenstemmingsmaat die aangeeft over welk 
deel van de items consensus bestaat, met gewichten voor de verschil-
lende vormen van met-overeenstemming. Aan een verschil van opvatting 
over aan- of afwezigheid van een symptoom werd een zwaarder gewicht 
toegekend, dan aan een verschil in opvatting over de mate waarin het 
kenmerk aanwezig was. 
Bij patiënten is deze gewogen relatieve overeenstemming nog gecorri-
geerd voor toevallige overeensteimiing, dat wil zeggen de overeenstem-
ming die men, gegeven de marginale scoreverdelingen, kan verwachten op 
grond van het toeval. Dit levert dan dp Kappa (Cohen, 1962), waarvan 
de waarden kunnen variëren van -1 (overeenstemming lager dan op basis 
van toeval valt te verwachten) tot +1 (volledige overeensterntiing). 
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Omdat niet-patienten slechts sporadisch scoren, vertonen de marginale 
score-verdelingen nauwelijks spreiding. Correctie voor toeval heeft 
dan weinig z in . De berekening van Kappa bij niet-patienten zou kunnen 
lelden tot een negatieve waarde, ondanks een eventuele consensus van 
twee interviewers over de afwezigheid van de symptomen. Gezien het 
f e i t dat Kappa de f e i t e l i j k e overeenstenming dan slecht weergeeft, 
gebruiken wij in deze s i tuat ie de gewogen relat ieve overeenstemming 
ala betrouwbaarheidsmaat. 
De resultaten 
De betrouwbaarheid van de PSE op interview-niveau 
Ter bepaling van de betrouwbaarheid tussen de interviewers i s voor 
a l l e l ive- l ive-combmaties en voor a l l e live-tape-combinaties (met 
uitzondering van de combinatie in de niet-patientencategone) Kappa 
berekend voor de scores van twee complete interviewa met dezelfde 
respondent. Van twee interviews zijn de bandopnames mislukt. Daardoor 
konden niet a l l e geplande l ive-tape combinaties in de tabellen worden 
vermeld. 
Bij nadere bestudering van de afzonderlijke combinaties bleek géén van 
de interviewers systematisch af te wijken wat betreft s t i j l van inter-
viewen. Wel vertoonden twee combinaties van interviewers in de l i v e -
l ive s i tuat ie (APZ-patienten) een lage overeenstemming. In de l i v e -
tape s i tuat i e gold d i t voor drie combinaties, waarbij steeda dezelfde 
interviewer betrokken was. 
Wat betreft andere s i tuat i e s en andere combinaties kwamen de betrokken 
interviewers wel tot een aanvaardbare overeenstemming. Gedetailleerde 
presentatie van deze gegevens zou in dit kader te ver gaan. 
Tabel 1 geeft voor elke interviewer de gemiddelde Kappa-waarde weer, 
dat wil zeggen de gemiddelde Kappa van a l l e combinaties waarbij die 
interviewer betrokken was. Dit geldt zowel voor de l i v e - l i v e combina-
t i e s a l s voor de l ive-tape combinaties. 
De Kappa-waarden voor het live-tape-design zijn acceptabel. 
WP 7ien echter dat de gemiddelde Kappa's van de l i v e - l i v e interviews 
variëren van 0.19 tot 0.58. Kappa i s gemiddeld niet erg hoog in het 
l ive - l ive -des ign . Gezien de overeenkomstige resultaten van andere 
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onderzoekers l i j k t een hogere betrouwbaarheid op d i t punt moe i l i j k te 
rea l iseren . 
Pen c . s . (1977) hebben gesuggereerd, dat de beoordelaars na hun t r a i -
ning minstens 25 keer, i n voortdurend onderling overleg, de PSE zouden 
moeten afnemen voor het bereiken van een rede l i j ke betrouwbaarheid. 
Waar andere veel gebruikte maten b i j betrouwbaarheidsonderzoek een te 
rooskleurig beeld geven (met name de associatiematen), i s het echter 
mogelijk dat Kappa de zaken te somber voors te l t . "Kappa does nat 
r e f l e c t degree of agreement that the character is t ic is absent", zoals 
Wing e . a . (1977) het u i tdrukten. 
B i j de n ie t -pat ienten varieerde de gevonden percentage-overeenstemming 
van 0.82 tot 1 in de l i v e - l i v e s i tua t ie en van 0.88 tot 1 in de l i v e -
tape s i t u a t i e . 
Om na te gaan of er verschi l len bestaan tussen de verschil lende pa-
tientencategorieën is de inter-raterbetrouwbaarheid ook per groep be-
keken. We z i j n uitgegaan van dezelfde Kappa's, doch hebben de gemid-
delden nu niet per interviewer maar per subgroep berekend. Zoals ge-
zegd is voor de n ie t -pat iënten een andere maat gekozen, namelijk de 
gewogen re la t ieve overeenstemming (Tabel 2 ) . 
De Kappa's in de l i ve - tape s i tua t ie z i j n zoals verwacht s ign i f i cant 
hoger dan die in de l i v e - l i v e s i t u a t i e (eenzi jdige rangtekentoets, 
p=0.003). 
De betrouwbaarheid van de interviews, uitgedrukt in Kappa, bleek s i g -
n i f i can t hoger b i j de neuroaekliniekpatienten dan b i j de APZ-patiënten 
( tweezi jdige Wilcoxontoets, p-waarde= 0 . 0 2 ) . Hoewel het verschi l tus -
sen huisartsenpatiënten en neurosekliniekpatiënten in dezelfde orde 
van grootte l i g t , is het n iet s igni f icant (p=0 .14) , mogelijk als ge-
volg van het k le inere aantal waarnemingen. Deze resultaten stemmen 
overeen met de bevinding van Slooff e . a . (1983) , dat neurotische symp-
tomen over het algemeen betrouwbaarder worden geregistreerd dan psy-
chotische symptomen. 
De betrouwbaarheid van de PSE voor de verschil lende patiëntencateqo-
rieën op item-niveau 
Voor een antwoord op de vraag of de betrouwbaarheid van de PSE op 
item-niveau versch i l t per patiéntencategorie, hebben we steeds één 
item als uitgangspunt genomen. Van de hele subgroep z i j n de scores op 
151 
d i t item per paar ( interviewer-her interviewer, respect ieve l i jk i n t e r -
viewer-observator) vergeleken, waarna het gemiddelde werd genomen van 
a l de item-Kappa's. Onderstaande Kappa's per subgroep vormen dus ge-
middelden over 59 items (Tabel 3 ) . 
De r e l a t i e f lage scores van de APZ-patientpn steunen de bevinding van 
Pen p.a . (1977), dat 'schizofrenen' en 'andere psychosen' s ign i f icant 
moe i l i j ke r , casu quo minder betrouwbaar, te diagnosticeren z i j n dan 
andere categorieën patiënten. Als reden noemt men het f e i t dat psycho-
tische patiënten vaak nipt ter zake doende antwoorden geven. B i j deze 
categorie zou het gebruik van a l le PSE-items (dus inc lusief de secties 
12-15 en 18-20) in de l i j n der verwachting l iggen. De betrouwbaarheid 
voor deze groep verandert in dat geval echter nauweli jks, getuigen 
К=.36 b i j het l i v e - l i v e - d e s i g n , en K=.51 i n de l i v e - t a p e s i t u a t i e . 
Opvallend i s verder de r e l a t i e f hoge betrouwbaarheid van de l i v e - t a p e 
scores b i j de h u i s a r t s - en neurotische patiënten ten opzichte van de 
APZ-patienten ( tweezi jdige rangtekentoets, p=0.04 resp. p=0.01). Voor 
de neuroseklimek-categorie val t dat te verklaren met de duide l i jke 
toelat ingseisen die de betreffende k l in iek hanteert . Die duidel i jkheid 
geldt echter n ie t voor de huisartsenpopulatie. Tien wi l lekeur ig u i t 
een huisartsenprakt i jk geselecteerde patiënten z i j n immers wat be t re f t 
psychiatrische symptomen nauwelijks a ls een homogene groep te beschou-
wen. Misschien speelt de uitingsbehoefte van deze populatie een r o l : 
men i s naar de huisarts gegaan vanwege een bepaalde klacht , en heeft 
zich wel l icht op de presentatie daarvan voorbereid. 
Een verge l i jk ing van ID-scores in de verschil lende populaties 
Tenslotte wi l len we aan deze ui teenzet t ing over betrouwbaarheidsaspec-
ten van de PSE ook een va l id i te i tsaspect toevoegen. Oidat de PSE is 
afgenomen b i j v ier verschillende bevolkingscategorieën kunnen we na-
gaan of de groepen inderdaad van elkaar versch i l l en . Het resultaat 
zegt ie ts over de doeltreffendheid van de keuze der respondenten, 
maar ook over het vermogen van de PSE om psychiatrische "gevallen" a ls 
zodanig te herkennen. Met de bedoeling een en ander vast te s te l len 
hebben we voor elke respondent de Index of Def in i t ion ( ID) bepaald, 
die op basis van aanta l , aard en ernst van de symptomen aangeeft, of 
voldoende informat LP beschikbaar is voor een diagnose volgens de 
Internat ional C lass i f ica t ion of Diseases ( ICD) . De eerste v ier 
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ID-niveau's (niveau 1: geen symptomen; niveau 2 en 3: aspecifiek 
neurotische symptomen; niveau 4: specifiek neurotische, casu quo 
sleutel-symptomen) bieden onvoldoende gegevens om een dergelijke 
diagnose te rechtvaardigen. Op niveau 5 en hoger (niveau's 6, 7 en Θ) 
kan men de samenvatting van de aymptoomscores vertalen in ICD-termen, 
met andere woorden spreken van een psychiatrisch (PSE-)geval. 
Hieronder volgen de ID-scores, berekend over a l l e items van de PSE, 
die de respondenten in de verschillende categorieën hebben behaald. 
Alleen de ID-scores van de eerste l ive-interviews zijn weergegeven. 
(De corre lat iecoeff ic ient (Spearman) tussen de ID-scores bij het eer-
ste en tweede l ive- interview-, met-patienten en APZ-patienten-
bedroeg 0.73, ρ kleiner dan 0.001). 
met-patienten 11111222222222233444 
huisartspatiënten 1112222266 
APZ-patienten 122223445566777777ΘΘ 
neurosekliniekpatienten 556677778Θ 
We zien binnen de niet-patientengroep geen enkele ID-score van 5 of 
hoger. In de huisartsencategorie gelden 2 van de 10 (20%), in de APZ-
categorie 12 van de 20 (60S), en in de neuroaekliniekcategorie al len 
(100Й) a ls psychiatrisch geval. We kunnen aannemen dat onze vooronder­
stel l ingen met betrekking tot de verschillende categorieën ju i s t wa-
ren. 
Meestal beschouwt men de problematiek van APZ-patienten als ernstiger 
dan die van patiënten uit een neurosekliniek. Dat de eersten deson-
danks minder vaak een ID-score van 5 of hoger hebben, kan samenhangen 
met de aard van hun ziekte die door de PSE soms niet te "vangen" i s . 
Dit onderstreept het f e i t dat de ID-score de ernst van een stoornis 
aangeeft in termen van diagnosticeerbaarheid. 
In figuur 1 wordt de re la t i e getoond tussen de ID-score en Kappa-
waarde van het eerste ( l ive) interview. Het i s duidelijk dat Kappa b i j 
lage ID-scores zeer wisselende waarden aanneemt, hetgeen onze keua van 
een andera overeenstenmingsmaat dan Kappa voor de met-pat ienten 
rechtvaardigt. Bij hogere ID-scorea heeft Kappa weliswaar een kleinere 
spreiding, doch neemt in waarde niet echt toe. 
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Vergelijking met de resultaten van ander onderzoek 
Over het algemeen l i jk t de betrouwbaarheid van de PSF aanvaardbaar 
voor elk van de onderzochte patienten-categoneen. Kappa, die een 
redelijk nivpau bereikt, geeft aan dat de PSE niet alleen voldoet bij 
patiënten van psychiatrische ziekenhuizen, maar ook bij andere patiën-
tengroepen. Voor met-patienten i s Kappa a l s maat van overeensteiming 
minder bruikbaar, maar op grond van de gewogen relat ieve overeenstem-
ming kunnen we ook hier spreken van een redelijk hoge betrouwbaarheid 
(men i s het met andere woorden in voldoende mate eens over de 
afwezigheid van symptomen). Omdat de 'betrouwbaarheid' waaraan een 
instrument moet voldoen geen algemeen aanvaarde ondergrens kent, zijn 
onze c i j f e r s alleen te interpreteren in het l icht van andere 
betrouwbaarheidsonderzoeken. Fen vergelijking i s echter niet 
eenvoudig. De meeste onderzoeken betreffen namelijk a l le items van de 
PSE, terwijl wij de sec t i e s 12-15 en 1Θ-20 buiten beschouwing hebben 
gelaten. Bovendien i s de PSE vooral toegepast op APZ-patienten. Voor 
de met-kl in ische groep en de neurosekliniek-patienten hebben we dus 
nauwelijks vergelijkingsmateriaal. Tenslotte kan men de betrouwbaar­
heid van de PSE over vele niveaus berekenen: over items of symptomen, 
over syndromen, CATEGO-klassen, tota le score en ID-score. 
In tabel 4 hebben we een aantal vergelijkbare onderzoeken op een r i j 
gezet en daarbij geprobeerd Kappa op item-niveau weer te geven. In het 
onderzoek van Slooff e .a . zijn de Kappa's ook op item-niveau vastge­
ste ld, doch vervolgens in 3 groepen gepresenteerd. We hebben de vr i j­
heid genomen hiervan het (gewogen) gemiddelde te berekenen. De tabel 
bevat verder informatie over de verschillende onderzoekspopulaties, 
het design ( l i v e - l i v e of l ive-tape), het aantal items waarmee i s ge­
analyseerd (de lange of korte interviewversie) en datgene waarop Kappa 
betrekking had (de interviewers, de items, de syndromen of de totaal­
score). 
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Discussie 
1 . Wat be t re f t de interrater-betrouwbaarheid beschouwen we onze 
resultaten als bevredigend. De l i ve - tape resultaten l iggen 
gemiddeld op . 6 1 , een aanvaardbaar niveau. Ook de Kappa-waarden in 
de l i v e - l i v e s i t u a t i e z i j n r e d e l i j k , in vergel i jk ing met andere 
onderzoeken. 
Opvallend is de hoge interraterbetrouwbaarheid b i j de neurotische 
pat ientencategone. Deze groep geeft waarschi jn l i jk du ide l i j ke r en 
meer eenduidig antwoord dan de respondenten u i t de overige catego-
r ieën . De met -pat ientencategone b l i j k t moei l i jk vergel i jkbaar met 
de andere categorieën, met name omdat we hier voor een andere over-
eensteimiingsmaat hebben gekozen. De gewogen re la t ieve overeenstem-
ming geeft aan, dat ook deze interviews voldoende betrouwbaar z i j n 
afgenomen. 
2. De betrouwbaarheid van de PSE b i j verschil lende patientencatego-
n e e n i s r e d e l i j k te noemen. Het gebruik van de PSE hoeft dus m e t 
tot kl inisch-psychiatr ische patiënten beperkt te b l i j v e n , maar i s 
ook verantwoord b i j andere patiëntengroepen, en ze l fs b i j n i e t - p a -
pat ienten. 
3. De ID-scores geven een frappant beeld van de mate van d iagnost i -
ceerbaarheid b i j de verschillende groepen. Geheel volgena verwach-
t ing b l i j ven de met -pa t ien ten a l l en onder de score van 5, t e r w i j l 
de neurosekliniek-patienten al len in de d u i d e l i j k diagnosticeerbare 
categorie v a l l e n . 
B i j ID-scores van 1 to t en net 3 vertonen de Kappa-waarden een 
grote spreiding. Voor bevolkingscategorieën waarin weinig symptomen 
te verwachten v a l l e n , l i j k t een andere maat van overeenstemming dus 
meer gewenst. 
4 . De hoge betrouwbaarheid van de PSE b i j de neurosekliniek-patienten 
kan op verschil lende manieren worden geïnterpreteerd: misachien 
geven de PSE-vragen over neurotische problematiek aanleiding to t 
een éénduidige respons, of hanteren de interviewers als gevolg van 
algemene ervaring en specifieke t ra in ing op dat gebied eenzelfde 
interpretat iekader . Tenslotte i s het mogelijk dat de respondenten 
de vragen herkennen en beantwoorden als aansluitend b i j hun 
specif ieke problematiek. 
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Conclusie 
De PSE lijkt een geschikt instument voor onderzoek in een open popu-
latie, die toch in meerderheid bestaat uit niet-patiënten, en waarin 
de voorkomende problematiek, zo leert de ervaring, meer neurotisch dan 
psychotisch van aard is. 
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Tabel 1. Inter-raterbetrouwbaarheid per interviewer bij patiënten 
interviewer 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
l i v e - l i v e 
Ν К sd 
4 0.31 0.16 
4 0.52 0.13 
4 0.25 0.17 
4 0.50 0.41 
4 0.39 0.13 
4 0.29 0.04 
4 0.58 0.29 
4 0.40 0.30 
4 0.44 0.06 
4 0.19 0.08 
l i v e - t a p e 
Ν К sd 
11 0.43 0.33 
12 0.72 0.15 
11 0.55 0.33 
12 0.67 0.36 
11 0.62 0.14 
12 0.61 0.15 
12 0.68 0.23 
13 0.70 0.25 
12 0.58 0.15 
12 0.54 0.17 
N = aantal interviews waarover Kappa 13 berekend. 
К = gemiddelde Kappa-waarde. 
sd = standaarddeviatie. 
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Tabel 2 . Inter-raterbetrouwbaarheid voor de verschil lende populaties 
huisarts-
patiënten 
APZ- patiënten 
neurosekl imek-
patienten 
m e t -
patienten 
l i v e - l i v e 
Ν К sd 
n.v.t. 
20 0.39 + 0 . 2 2 
n . v . t . 
N 0 sd 
20 0.95 + 0 . 0 6 
l i v e i - t a p e i 
Ν К sd 
10 0.59 + 0 . 2 9 
19 0.59 + 0 . 2 7 
10 0.75 + 0 . 0 5 
N 0 sd 
19 0.96 + 0 . 0 3 
I i v e 2 - t a p e 2 
Ν К sd 
n . v . t . 
20 0 . 5 7 + 0 . 2 4 
n . v . t . 
N 0 sd 
20 0.97 + 0.04 
N = aantal interviews waarover Kappa i s berekend. 
К : gemiddelde Kappa-waarde. 0 = r e l a t i e v e overeenstenming. 
sd = standaarddeviatie. 
Tabel 3. Gemiddelde betrouwbaarheid per patientencategone berekend 
over de items 
l i v e - l i v e 
Ν К sd 
huisartsenpatienten n.v.t. 
APZ-patienten 59 0.35 0.31 
neurosepatienten n . v . t . 
live·)-tape·) 
Ν К sd 
59 0.67 0.3Θ 
59 0.57 0.32 
59 0.69 0.31 
I i v e 2 - t a p e 2 
Ν К sd 
n . v . t . 
59 0.61 0.30 
n . v . t . 
N= aantal items waarover Kappa іч berekend. 
K= gemiddelde kappa-waarde. 
sd= standaarddeviatie. 
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Figuur 1. De relatie tussen de ID-score en de Kappa. De ID-эсогеэ van 
de eerste live-interviews. De Kappa's tussen de eerste live-
en tape-interviews. 
Г 
6 7 8 
ID-score bij l s , e live- interview 
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Tabel 4 . Een verge l i jk ing van de resul taten van verschil lende onderzoeken van de PSE. 
open populatie 
huisartsen-
patiënten 
APZ-patiënten 
anbulante psy-
chiatrische 
patiënten 
neurosekliniek 
patiënten 
live-live 
live-tape 
live-live 
live-tape 
live-live 
live-tape 
live-live 
live-tape 
live-live 
live-tape 
Kendell 
e.a. 
196B 
(item) 
lang 
.41 
.76 
kort 
Penn 
e.a. 
1977 
(item) 
lang 
.30 
.59 
kort 
SI oo 
e.a. 
19H1 
r 
(item) 
lang 
.33 
.60 
kort 
Cooper e.a., 1977 
inter- item 
viewer 
lang kort 
.54 
.74 
lang kort 
.38 
.67 
Wing e.a., 1977 
totaal syndromen 
lang kort 
.37 
.89 
lang kort 
.34 
.52 
Het onderhavige 
onderzoek 
inter- item 
viewer 
lang 
.2B 
.37 
.60 
.38 
.54 
.77 
kort 
.27 
.37 
.59 
.39 
.59 
.75 
lang 
.70 
.77 
.71 
.36 
.51 
.71 
kort 
.42 
.56 
.67 
.35 
.57 
.69 
* Om vergel i jk ing mogelijk te maken met het onderzoek van Wing i s in ons onderzoek toch de Kappa berekend voor de 
n iet -pat iëntencategor ie . Voor de overz ichte l i jkhe id i s onze categorie n ie t -pat iênten met de open populatie u i t het 
onderzoek van Wing vergeleken. Deze verge l i jk ing is n ie t helemaal terecht , omdat in een open populatie waarschijn-
l i j k meer symptomen voorkomen dan b i j n ie t -pa t iën ten . 
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Hoofdstuk VII 
Een model voor het bepalen van psychiatrische prevalentie: 
De relatie GHQ - PSE. 
P.P.G. Hodiamont en S.H.J. Veling. 

Inleiding 
De Wereldgezondheidsorganisatie stelt de psychiatrische epidemiologie 
primair ten doel: "to assess the prevalence of different types of men­
tal-ill health in a population, аз a basis for the prevention, treat­
ment and control of these diseases" (Lin en Standley, 1962). Prevalen-
tieonderzoek wordt verricht om een indruk te krijgen van het aantal 
mensen binnen een populatie, dat op een zeker moment lijdt aan een ZP-
kere mate van psychische gestoordheid (Reíd, 1960). Als men zich be-
perkt tot de studie van patiënten die onder behandeling zijn, wordt 
het beeld van de psychiatrische morbiditeit vertroebeld door factoren 
die te maken hebben met ziekte- en hulpzoekgedrag. Voor een zuiver 
beeld van de problematiek is men dus aangewezen op (vanwege het grote 
aantal met-zieken) tijdrovend onderzoek van de onbehandelde popula-
tie. Een dergelijke prevalentie-survey kan bijdragen tot een antwoord 
op diverse vragen, bijvoorbeeld naar de last van langdurige stoornis-
sen voor een gemeenschap, of naar het mogelijke effect van therapeu-
tische maatregelen op het chronisch worden van psychiatrische aandoe-
ningen. Bovendien vormen gelocaliseerde verschillen in morbiditeits-
niveaus een belangrijke leidraad voor de planning van voorzieningen, 
zoals de formatie van veldteans in de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg. In associatie met andere variabelen liggen prevalentiegege-
vens ten grondslag aan allerlei hypothesen over causale relaties, die, 
indien bevestigd, een aanknopingspunt bieden voor preventief en thera-
peutisch handelen. Vergelijking van de prevalentie der verschillende 
populaties is de eerste stap op weg naar het leggen van oorzakelijke 
verbanden. Vergelijkbaarheid veronderstelt echter een duidelijke defi-
nitie van en identificatiemethode voor psychiatrische gevallen. 
Tot voor kort waren deze condities eerder uitzondering dan regel. Ge-
durende het onderzoekstijdperk, waarin de concept van een geval bij-
voorbeeld bepaald werd door het subjectieve oordeel van de respondent 
- "perceived morbidity" - liep de gevonden prevalentie uiteen van 1 
tot 69S (Dohrenwend, 1974). 
Toepassing van gestandaardiseerde interviews met welomschreven psychi-
atrische criteria had een drastische reductie van de variatie in pre-
valentiecijfers tot gevolg. Daarmee was een belangrijke voorwaarde 
vervuld voor vergelijkingen in eerdergenoemde zin (Goldberg, 1980). 
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Uit het onqpunt van doeltreffendheid worden deze gestandaardiseerde 
meetinstrumenten tegenwoordig gebruikt in combinatie met screemnqs-
techmeken. 
Screening is de ingeburgerde term voor een zeefprocedure, bedoeld om 
waarschijnlijke ziektegevallen te selecteren uit het totaal van de be-
volking. Diagnostiek is in deze fase niet aan de orde (Wilson 4 
Jungner, 1968). De twee-fasen-strategie biedt de psychiatrische epide-
miologie een kader voor screening en vervolgens bevestiging en be-
schrijving van haar casuïstiek (Eastwood, 1971; Goldberg, 1974; 
Henderson e.a., 1979). In de eerste fase wordt (een steekproef uit) de 
bevolking met behulp van een vragenlijst gescreend om potentiële 
gevallen te idenl'ificeren, die in tweede instantie door een psychiater 
worden onderzocht ter bevestiging van hun "geval-zijn" en voor be-
schrijving van hun problematiek (Williams e.a., 19Θ0). De hoofdrol die 
de psychiater speelt in het geheel hangt samen met de overtuiging, dat 
zijn klinische oordeel vooralsnog de beste maatstaf is voor geestes­
ziekte, en als zodanig "...the ultimate criterion against which other 
means For identifying psychiatric disorder are validated" (Blum, 
1962). De betrouwbaarheid van het psychiatrische oordeel, die lang te 
wensen over heeft gelaten, is aanzienlijk verbeterd door standaardisa­
tie van de interviews en opzet van gemeenschappelijke trainingen voor 
interviewers. 
Dit hoofdstuk beschrijft onze ervaring met de combinatie van een vra­
genlijst, the General Health Questionnaire, en een gestandaardiseerd 
psychiatrische interview, the Present State Examination, in een regio­
naal prevalentieonderzoek. We behandelen de instrumenten afzonderlijk 
en noemen enige condities voor hun gezamenlijk gebruik in een bevol-
kingssurvey. De samenhang van GHQ en PSE werd bestudeerd aan de hand 
van een logistisch model, waarvan de toepassing het mogelijk maakt 
prevalentiecijfers, en bovendien sensitiviteit en specificiteit van 
het screeningsinstrument, voor de betreffende populatie te bepalen op 
basis van de gevonden GHQ-scores alleen. Voor de gezondheidsregio Nij­
megen zullen wij beide bewerkingen uitvoeren en de resultaten presen­
teren. 
The General Health Questionnaire is een door de betrokkene zelf in te 
vullen vragenlijst, door Goldberg (1972) ontworpen voor de opsporing 
van psychiatrische aandoeningen bij respondenten in de eerste lijn. De 
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vragen hebben betrekking op het optreden van ongewone en onaangename 
psychische verschijnselen en op onvermogen om normaal te (blijven) 
functioneren, kenmerken, die men aantreft bij het merendeel van de 
psychiatrische syndromen. Door haar opzet mist de vragenlijst in prin­
cipe defensieve en demente respondenten, karakterafwijkingen en 
chronische symptoomneurosen. Bepaalde psychosen waarvoor de GHQ niet 
bedoeld is, worden wel geregisteerd wanneer zij de eerder genoemde 
kenmerken van paychofysiologisch ongemak vertonen. Hoewel de psychia­
trische problematiek waarop de GHQ is gericht, algemeen gezien wordt 
als een kwantitatieve afwijking van de norm, en de GHQ-score dus een 
plaats betekent op een as die loopt van normaliteit tot geestesziekte, 
zijn er argumenten aan te voeren voor een dichotomie in dit continuim 
tussen non-casus enerzijds en casus anderzijds. Artsen, epidemiologen 
en beleidsmakers gaat het limiers om gevallen die ze respectievelijk 
willen behandelen, vergelijken en tellen (Goldberg, 197Θ). In dit 
verband geldt de GHQ-score als een schatting van de waarschijnlijkheid 
dat iemand een psychiatrische casus is. 
Als basis voor zijn vragenlijst zocht Goldberg 140 items op het gebied 
van depressie, angst, hypochondrie en sociaal inadequaat gedrag, waar­
van hij veronderstelde dat ze relevant waren voor het onderscheid tus­
sen de groep psychiatrische patiënten en de "normalen". Bij elk item 
dient de respondent zijn huidige ("the past few weeks") situatie te 
vergelijken met de voor hem gewone toestand en vervolgens één van de 
antwoordcategorieën - minder dan anders, of helemaal met; hetzelfde 
als anders; meer dan anders; veel meer dan anders - te onderschrijven. 
Het aantal malen, dat één van de laatste twee categorieën is aange-
kruist, vormt de totale score van de GHQ. De sconngsmethode en de 
formulering van items en antwoorden zijn zo gekozen, dat fouten als 
gevolg van de neiging om het einde of midden aan te kruisen en in te 
stemmen of te ontkennen, tot een minimum zijn gereduceerd (Goldberg, 
1972, 197B). Door selectie van de vragen die het best discrimineerden 
tussen met-zieken, licht en ernstig psychiatrisch gestoorde patiënten 
en die bovendien op een aantal кІіпічсЬ relevant geachte factoren uit 
de principale componentenanalyse de hoogste lading vertoonden, ont­
stond de oorspronkelijke 60 item-versie van de GHQ. 
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Zowel in een split-half als in een test-hertest evaluatie bleken de 
betrouwbaarheidscoefficientpn van deze versie + 0.90 of hoger. Zoals 
eerder gesteld, geldt het psychiatrische oordeel als het uiteindelijke 
criterium waaraan (concurrente) validiteit van vragenlijsten wordt af­
gemeten. Het screenend vermogen van dergelijke lijsten hangt verder af 
van het perrentage psychiatrische gevallen, dat door de test correct 
wordt geindentificeerd (sensiviteit) en van het percentage met-geval­
len, dat npgatief op de test scoort (specificiteit). 
Met de hulp van gestandaardiseerde psychiatrische interviews (het 
Clinical Interview Schedule en de Present State Examination) zijn de 
validiteit, de sensitiviteit en de specificiteit van zowel de 60 item-
versie als van een meer handzanie 30 item-versie, herhaaldelijk bepaald 
in een scala van behandelsituaties alsmede in veldonderzoek (Goldberg 
en Blackwell, 1970; Tennant, 1977; Newson-Smith en Hirsch, 1978; 
Benjamin e.a., 1982; Goldberg e.a., 1976; Tarnopolski е.a., 1979). 
Daaruit blijkt dat de GHQ in het algemeen kan bogen op een redelijk 
screenend vermogen. Men realisere zich echter, dat sensitiviteit en 
specificiteit geen absolute kenmerken zijn van een bepaalde test, doch 
grootheden die variëren met de situatie, waaraan het instrument is ge-
toetst. Het is een redelijke veronderstelling dat de mate van zorg die 
mensen ontvangen, positief gecorreleerd is met de nood waarin ze ver-
keren en dus met de gemiddelde GHQ-score. Zo zal de meerderheid van de 
respondenten in de kliniek hoog en in de open populatie laag scoren, 
terwijl patiënten uit een huisartsenpraktijk, wat betreft hun score-
niveau, min of meer gelijtonatig verdeeld zijn. Voor elk prevalentie-
onderzoek zou de GHQ dus geijkt moeten worden aan een gestandaardi-
seerd psychiatrisch oordeel in een representatieve steekproef uit die 
betreffende bevolking. Dergelijke kostbare en tijdrovende pilot-
studies zouden overbodig zijn als we de beschikking hadden over een 
model, waarmee sensitiviteit en specificiteit konden worden bepaald, 
gegeven de verdeling van de GHQ in die populatie. 
In het kader van een Australische veldstudie over de relatie tussen 
neurotische problematiek en de sociale omgeving, zochten Duncan-Jones 
en Henderson (1978) naar een methode om de dichotoom uitgedrukte rela-
tie tussen GHQ-score en PSE-resultaat te vervangen door een waar-
schijnlijkheidsrelatie. Ze stelden een logit regressie-vergelijking 
op, waaruit ze voor elke GHQ-score de kans konden berekenen dat de be-
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treffende respondent een formeel geval was naar PSE-maatstaven. Deze 
formule bood veel meer mogelijkheden dan de drmpelscore, waarboven 
een respondent beschouwd werd als een geval en waaronder als normaal. 
De vergelijking gold in principe echter alleen voor de onderzochte po­
pulatie in Canberra. Van een internationaal bruikbaar model in eerder­
genoemde zin zou pas sprake zij" als de relatie tussen GHQ- en PSE-
resultaat voor een totaal verschillende populatie uitgedrukt zou kun­
nen worden in dezelfde formule. 
De Present State Examination is een gestandaardiseerd psychiatrisch 
interview, door Winq e.a. (1967, 1974) ontwikkeld tot een betrouwbaar 
hulpmiddel bij de bepaling van symptomen op het gebied van de neuro­
sen en de functionele psychosen. Als referentiekader dienden met name 
de psychopathologieen van Jaspers en Schneider en het handboek van 
Mayer Gross, Slater en Roth (Wing, 19Θ3). Ongeveer 20 jaar zijn ver­
streken sinds de eerste toepassing van het interview dat inmiddels m 
meer dan 40 talen ter beschikking staat. De PSE wordt (ook in Neder­
land) vooral gebruikt voor het onderzoek van klinische populaties (Pen 
e.a., 1977; Giele.a., 1980;Verhey,19B1 ). 
De geschiktheid van het instrument voor prevalentie-surveys in open 
populaties 19 door Wing (e.a., 1977) aannemelijk gemaakt, maar de fei­
telijke toepassing op dat gebied bleef tot enkele onderzoeken beperkt 
(Henderson e.a., 1981). 
Het PSE-CATEGO-ID-systeem bestaat onder meer uit de volgende compo­
nenten: 
- een lijst met 140 psychiatrische symptomen, die bestaat uit 100 
vraagitems naar aan- of afwezigheid en ernst van neurotische en psy­
chotische symptomen in de maand voorafgaand aan het interview, en 40 
beoordelingsitems met name op het gebied van gedrag, affect en 
spraak tijdens het interview. Het interviewschema is gebaseerd op de 
traditionele klinische vraagtechniek met de mogelijkheid flexibel te 
reageren op uitingen van de respondent. 
- pen verklarende woordenlijst, waarin de 140 items zoveel mogelijk 
zijn geoperationaliseerd. 
- een lijst van syndromen die gebruikt kan worden zowel voor het ach­
terhalen van vroegere aandoeningen als voor het samenvatten van 
symptoomprof leien. 
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- het Cateqo-computPrprogramma dat een aantal regels bevat voor samen-
vatting van PSE-gegpvens. Van de 140 symptomen worden 114 gegroe-
peerd tot 36 syndromen die enerzijds leiden tot vier zogenaamde PSE-
subscores pn een totale PSE-score, en anderzijds tot 12 klassen 
waaruit een tentatieve diagnose in IfD-termen kan worden afgeleid. 
De aub-scorps zijn gebaseerd op de scores van vier categorieën syn-
dromen, die bestaan uit wanen en hallucinaties, stoornissen op het 
gebied van gedrag en spraak, specifiek neurotische symptomen en a-
specifiek neurotische symptomen. ICD-codes zijn met name van toepas-
sing op klasse S (schizofrene psychose-ICD 295.3), klasse Ρ (para­
noide paychose-ICD 297.9), klasse M (manische en gemengd affectieve 
psychosen-ICD 296.1,3), klasse D (depressieve psychosen-ICD 296.2), 
klasse R (geremde depressies-ICD 296.2/300.4), klasse N (neurotische 
depressie-ICD 300.4), klasse A (anqstneurosen-ICD 300.0,2) en klasse 
θ (dwangneurose-ICD 300.3). 
- de Index of Definition, een reglement, waarmee de PSE-data naar ni­
veaus van diagnostiseerbaarheid kunnen worden onderverdeeld. Niveau 
1 is gekenmerkt door de afwezigheid van PSE-symptomen (de totale 
score is 0). De totale score van niveaus 2 en 3 bestaat uit aspeci­
fieke neurotische symptomen: niveau 2 heeft een totale score van 1 
tot 4, niveau 3 van 5 tot 9. Niveau 4 kan tot stand komen zowel door 
een totale score aan aspecifieke neurotische symptomen van 10 of 
meer, als door de aanwezigheid van één enkel sleutelsymptoom, zoals 
depressie, zonder de daarbij behorende symptomen zoals schuldgevoe-
lens etcetera. Niveau *>, de drempelwaarde, is een minimunvereiste 
voor een diagnostische classificatie. Op dit niveau zijn sleutel-
symptomen aanwezig in combinatie met elkaar of met andere belang-
rijke symptomen (bijvoorbeeld een depressieve stemming, psychomotore 
traagheid en pathologische schuldgevoelens). Met de niveaus 6, 7 en 
θ neemt de zekerheid top, dat de aanwpzige symptomen kunnen worden 
geclassificeerd in één van de conventionele categorieën voor neuro-
sen of functionele psychosen. 
In een prevalentieonderzoek biedt de PSE dus informatie over de res-
pondenten op twee belangrijke gebieden: met behulp van de Index of 
Definition kan de Symptomatologie van de populatie worden gegroepeerd 
in 8 niveaus met toenemende diagnostiseerbaarheid, casu quo ernst, 
waarna toepassing van Tatego-computerprogranma op niveau 5 en hoger 
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bovendien diagnostische classificaties oplevert. De kwaliteit van bei­
de resultaten is uiteraard afhankelijk van de betrouwbaarheid waarmee 
die symptomen zijn vastgesteld. Wing e.a. (1977) hebben aangetoond dat 
met-medische interviewers een even hoge interviewer-observator be­
trouwbaarheid kunnen bereiken als psychiaters, wanneer ze adequaat ge­
traind zijn. Omdat het punt van de betrouwbaarheid des te sterker 
geldt voor een combinatie van meetinstrumenten, hebben wij speciale 
aandacht besteed aan selectie en opleiding van de interviewers. 
Fen andere conditie voor een gezamenlijke toepassing van GHQ en PSE 
betreft het interval tussen het afnemen van beide instrumenten, dat, 
zo stelde Duncan-Jones (1979), niet langer dan een week mocht zijn. 
In het Australische twee-fasen-onderzoek was namelijk ontdekt dat de 
correlatie tussen de GHQ-score en de totale PSE-score daalde van 0.Θ 
tot beneden 0.5, wanneer deze periode werd overschreden. De oorzaak 
van deze dramatische daling zou liggen in de snel voorbijgaande aard 
van het soort problematiek dat door de GHQ wordt gemeten. 
Materiaal en methoden 
In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een 30 item GHQ-versie. De 30 
items (Goldberg, 1972) uit de vertaling van de oorspronkelijke 60 item 
vragenlijst, werden door twee groepen afzonderlijk gecorrigeerd. De 
ene groep stelde zich ten doel zo dicht mogelijk bij de Engelse versie 
te blijven, terwijl de andere groep de strekking van de items bena­
drukte net de in Nederland gangbare vragenlijsten als referentiekader. 
Uit beide vertalingen kwam een compromisversie tot stand, die weer 
werd omgezet in het Engels. Na vergelijking met de oorspronkelijke 
versie en het aanbrengen van enige wijzigingen, was de vragenlijst 
voor onderzoek gereed. 
De gerapporteerde data zijn verzameld in het kader van het Regiopro-
ject Nijmegen. Voor de achtergronden en doelstellingen van dit project 
zij verwezen naar Tax e.a. (1984). In de Gezondheidsregio Nijmegen 
(31 gemeenten, 400.000 inwoners) werd een representatieve steekproef 
van 3245 volwaasenen (18-64 jaar, respons 755S) uit de open populatie 
geïnterviewd met betrekking tot problemen van somatische, psychia-
trische en psychosociale aard, daarmee samenhangend gedrag en een aan-
tal andere variabelen. Uitgezonderd waren geïnstitutionaliseerde per-
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sonen en anderstaligen, waarmee geen interview mogelijk bleek. Voor de 
steekproef hadden we de populatie verdeeld in twee strata: Nijmegen en 
de overige 29 gemeenten. Uit het tweede stratum werd a-select getrok­
ken, een naar grootte proportionele steekproef van 10 gemeenten en 
vervolgens, eveneens a-select, een gelijk aantal (n = 280) inwoners 
uit de bevolkingsregisters, behorende bij elk van die 10 gemeenten. 
Nijmegen leverde een aparte, grotere steekproef (n = 1700). Zo kwamen 
verhoudingsgewijs evenveel individuen uit Nijmegen als uit de overige 
gemeenten van de regio in de steekproef voor. Achteraf zijn de respon­
denten met de populatie vergeleken naar leeftijd, burgerlijke staat en 
geslacht. Wat betreft de leeftijd vormen de steekproefelementen een 
getrouwe afspiegeling van de populatie. De vrouwen zijn iets overver­
tegenwoordigd (51.ЗЙ in plaats van 49.6%), terwijl de ongehuwden iets 
ondervertegenwoordigd zijn (28.IS in plaats van 31.45!). In het vervolg 
zal worden aangenomen dat we te maken hebben met een representatieve 
steekproef uit de populatie. 
Het interview duurde gemiddeld 90 minuten. De eerste waarneming werd 
verzorgd door de NV v/h de Nederlandse Stichting voor Statistiek met 
behulp van ervaren en getrainde interviewers. Tijdens het interview 
kreeg de respondent de 30 item GHQ voorgelegd. De interviewer bere­
kende na afloop de somscore en stelde ter plekke vast of de respondent 
voor een PSE-interview in aanmerking kwam. 
De keuze verliep als volgt: 
- een willekeurig achtste deel van de vragenlijsten was voorzien van 
een aanwijzing, dat de respondent een PSE-interview zou krijgen, on­
geacht de score op de GHQ 
- de overige respondenten werden geselecteerd wanneer hun GHQ-score 10 
of hoger was. 
De reden voor deze selectie lag enerzijds in ons streven naar een be­
paalde hoeveelheid gevallen met wie een vervolgonderzoek zou plaats­
vinden en anderzijds in de noodzaak om niet alleen respondenten met 
een hoge GHQ-score psychiatrisch te interviewen (zoals normaal in een 
zeefprocedure), maar ook respondenten met een lage score, wilden we 
terminste in staat zijn de relatie GHQ-PSE te analyseren. 
De GHQ-score 10 werd gekozen op basis van een pilotstudy onder de eer­
ste 350 respondenten, die uitwees dat een dergelijke drempel zou lei­
den tot het afnemen van de 500, budgettair toegestane, PSE interviews. 
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Bij de analyse is gebruik gemaakt van alle PSE-respondenten, ongeacht 
de wijze van selecteren. 
Wanneer de respondent aan het criterium voldeed, vroeg de interviewer 
toestemming voor een vervolggesprek binnen een week. Vierenzeventig 
procent van de respondenten stemde daarmee in. Het eerste interview, 
dat ook de GHQ omvatte, werd afgenomen in de periode februari tot 
april 1983, terwijl het tweede, het PSE-interview, kort daarna volgde 
(bij 73S binnen θ dagen, bij 93% binnen 15 dagen na het eerste inter­
view). Uiteindelijk werden 3232 volledig ingevulde GHQ-vragenlijsten 
verkregen. Met 485 respondenten vond een PSE-interview plaats. Hon­
derdenéén van deze 485 interviews resulteerden in een Index of Defini-
tion van 5 of hoger. Deze zullen in het vervolg worden aangeduid als 
de cases. 
Voor de PSE-interviews werden tien interviewers geselecteerd (9 vrou-
wen en 1 man), die allen ervaring hadden met psychiatrische problema-
tiek. Acht van hen waren afgestudeerde of bijna afgestudeerde psycho-
logen, één was maatschappelijk werkster met Voortgezette Opleiding en 
één was sani-arts. Zij werden gedurende een week in het Psychomedisch 
Streekcentrum Vijverdal (Maastricht) getraind door dr. F. Verhey, die 
zijn kennis van de PSE-methodiek heeft opgedaan in "The Maudsley Ігь 
atitute" in Londen, het ontstaanscentrum van het instrument. In de 
twee maanden tussen de training en het begin van het veldwerk deze de 
interviewers ervaring op met 10 live-interviews en 10 van een audio-
band te scoren interviews bij respondenten uit de open populatie, een 
huisartsenpraktijk, een neurosenkliniek en twee psychiatrische zie­
kenhuizen. Daarover is elders gerapporteerd (Duine e.a., 1985). Tij­
dens het veldwerk vonden regelmatig "booster-sessies" plaats om zowel 
de onderlinge consensus als de overeensteimung met de "officiële" PSF-
lijn te handhaven. 
De tabellen 1 en 2 geven in detail de voornaamste gegevens weer, die 
in de analyse worden gebruikt. Tabel 1 toont de GHQ-score voor de 3232 
respondenten van de eerste meting. 
Tabel 2 weerspiegelt de verdeling van de GHQ-score bij de respondenten 
die een PSE-interview hebben gehad (opgesplitst naar cases en nort-
eases) . 
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Analyse en resultaten 
WP 7ullen nu het verband tussen de GHQ-score en het PSE-case-zijn na-
der bestuderen en deze relatie verwerken in een schatting van de PSE-
case-prevalentie in de hele populatie. Formeel gaat het daarbij om een 
penodeprevalentie van één maand (Goldberg en Huxley, 19B0), de refe-
rent letermijn die pxpliciet geldt voor de PSE en min of meer impliciet 
voor de GHQ. Gezipn de betrekkelijke stabiliteit van de problematiek, 
gemeten door de PSE, lijkt het verschil tussen deze éénmaands periode-
prevalentie en het begrip puntprevalentie beperkt. 
Nagegaan zal worden of de prevalentie samenhangt met leeftijd en ge-
slacht. Daarna preciseren we onze resultaten door het geven van 95'o 
betrouwbaarheidsqrenzen. Vervolqens bepalen we de sensitiviteit en de 
specificiteit van de GHQ, opgevat als screeningsinstrument in de open 
populatie, voor hpt aanwijzen van PSE-casps. Aansluitend zullen wc de 
geschiktheid van de GHQ voor twee verschillende doeleinden ter discus-
sie stellen, namelijk als instrument om de prevalentie te bepalen en 
als screeningstest. 
Fen elegante manier om het verband tussen het al dan met case-zijn 
(een dichotome variabele) en de score op de GHQ (een kwantitatieve va-
riabele) aan te geven, is het logistische model. Voor de achtergronden 
daarvan zij verwezen naar Kleinbaum e.a. (1982). In concreto verloopt 
de redenering aldus. Geef met ρ de kans aan, dat iemand met een score 
g op de GHQ een case is. Пап is 1-p de капа, dat een dergelijke res­
pondent geen case is. Het logistische model stelt nu dat 
log (p/1-p) = α + β χ g 
In deze formule zijn α en β te schatten parameters. 8ij iedere waarde 
van g kan men zo log (p/1-p) bepalen en daarmee ook p. De grootheid 
log (p/1-p) duidt men ook wel aan met de notatie logit (p). Toepassing 
van de gegevens uit tabel 2 levert als schattingen voor de parameters: 
a= -3.76 en β= 0.27. 
Fen grafiek van ρ als functie van de GHQ-score is gegeven in figuur 
_1_. Met behulp van een zogenaamde goodness-of-fit analyse werd nagegaan 
of het nodel met de data overeenstemt. Het resultaat van deze analyse 
was bepaald positief. 
Als volgende stap geldt de bepaling van de prevalentie van PSE-cases 
in de populatie van de gezondheidreqio Nijmegen. Gegeven zijn de GHQ-
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scores van 3232 respondenten die als een representatieve streekproeF 
kunnen worden aangemerkt, en het logistische model (Figuur 1), geschat 
op basis van zowel een GHQ-всоге als een PSE-ID-niveau (groter dan oF 
gelijk aan 5 betekende een casus, kleiner dan 5 een non-casus) bij 4B5 
personen die echter geen representatieve steekproeF vormen uit de hele 
populatie. We hebben al aangegeven dat de score op de GHQ een rol 
heeft gespeeld bij hun keuze. Maar ook bij de respondenten die on­
geacht hun GHQ-score werden aangewezen, is selectie opgetreden, gezien 
het Feit dat degene met een hogere GHQ-score meer bereid waren tot een 
tweede (PSE-)interview dan de laag scorenden. 
Representativiteit van de groep PSE-respondenten is echter niet nood­
zakelijk voor het bepalen van de (logistieche) regressielijn. Deze 
ogenschijnlijk gewaagde bewering willen wij adstrueren met een voor­
beeld uit de Fysica. Iemand heeFt 10.000 staven ijzer gelegeerd, elk 
met een lengte van 10 meter, en hij wil, voor de planning van opslag­
ruimte, weten hoeveel procent van die staven bij hun huidige tempera­
tuur langer is dan 10.01 m (casus in onze terminologie). Wanneer het 
meten van de lengte (naar analogie van de PSE) tijdrovend is, het me­
ten van de temperatuur (naar analogie van de GHQ) daarentegen eenvou­
dig, zal de onderzoeker een klein aantal willekeurig gekozen staven 
van verschillende temperatuur (bijvoorbeeld 5 van 0°C en 5 van 50°C) 
6dk beoordelen op hun lengte (GHQ respectievelijk PSE). Aan de hand 
van die gegevens bepaalt hij de lineaire uitzettingcoefFicient (dat 
wil zeggen de regressielijn). Vervolgens meet hij bij een representa­
tieve steekproef van de staven de temperatuur (GHQ) waarna hij met be­
hulp van de regressielijn het percentage te lange staven (cases) kan 
berekenen. 
Als gevolg van het met-lineaire verband tussen GHQ en PSE was in ons 
geval een veel groter aantal GHQ-PSE-combinaties nodig om een optimale 
curve te verkrijgen. 
Dat de 10 staven, gebruikt voor de ijking, niet op lengte geselecteerd 
mogen worden (dus niet de voorkeur geven aan lang uitgevallen staven 
van 0°C oF de cases onder de lage GHQ-scoorders) is de enige eis waar­
aan de onderzoeker moet voldoen om een reële regressielijn te kunnen 
trekken. Om de prevalentie te berekenen, kunnen we dus volstaan met de 
aanname dat het verband tussen de GHQ en het al dan niet case-zijn, 
gevonden bij de 485 respondenten, ook geldt voor de open populatie. 
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Bij eenzplfde GHQ-зсоге veronderstellen we slechts dezelfde kans voor 
cases en non-cases dat iemand voor een psychiatrisch interview in aan-
mprking is gekomen. Met andere woorden, de cases en de non-cases onder 
de respondenten met een GHQ-score van hi]voorbeeld 12 hebben met de­
zelfde kans toestemming gpgeven voor een PSE-interview. Deze veronder­
stelling is plausibel en onvermijdelijk in empirisch onderzoek. Op 
deze basis kennen we, per GHQ-score, de kans dat iemand een сазе is 
( figuur 1 ). 
In tabel 1 staat de verdeling van de GHQ in de hele steekproef van 
3232. Combinatie van tabel 1 met figuur 1 levert zo een schatting voor 
de regionale prevalentie. De uitkomst van deze berekening is 7.3?·, 
iets lager dan 9.OS en 10.6% (Henderson, 1981), gevonden in respectie­
velijk Canberra (Australie) en Camberwell (Engeland), prevalentiewaar­
den, die eveneens werden bepaald met behulp van de PSE in een twee-
fasen-onderzoek onder de open (dat wil zeggen met-geinatitutionali-
seerde) populatie. 
Als we aannemen dat de rest van het psychopathologische spectrum (or­
ganische aandoeningen, addictie, persoonlijkheidsstoornissen) ongeveer 
een derde tot de helft uitmaakt van de door de PSE gemeten beelden 
(Ormel en Giel, 1983), komt de totale psychiatrische prevalentie op +_ 
10S. 
Om de invloed van de tijd tussen het bepalen van de GHQ-зсоге en het 
houden van het PSE-interview na te gaan, zijn de correlaties berekend 
tussen de GHQ-score en de totaalscore van de PSE-symptomen. 
Deze correlatie was 0.68 voor respondenten met een tijdsinterval van 
maximaal 3 dagen en liep af tot 0.61 voor respondenten met een tijds­
interval van meer dan een week. Dit is geen dramatische daling te noe­
men. De problematiek is blijKbaar van minder voorbijgaande aard dan 
men op grond van eerder onderzoek zou verwachten. 
Met het oog op de actieradius van het model gingen we na of de gevon­
den parameters onafhankelijk zijn van belangrijke achtergrondsvariabe­
len, zoals leeftijd en geslacht. Herhalen we de analyse, met in het 
rechterlid van het nodel twee termen toegevoegd (een term voor het ge­
slacht, met coefficient γ en een term voor leeftijd mpt coefficient 
6 , dan zien we geen betere overeenstemming van de data met het iradel: 
de parameters verschillen niet significant van 0 (p groter dan 0.10 
bij geslacht en ρ groter dan 0.60 bij leeftijd). Dit heeft belangrijke 
consequenties. 
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We kunnen het model, zoals gerepresenteerd in figuur 1, zonder meer 
toepassen op de GHQ-scores van alleen vrouwen, of alleen mannen. De 
prevalentie is dan respectievelijk 7.55· en 7.2%. Het verschil tussen 
beide percentages blijkt niet significant. Ook kunnen we leeftijds-
afhankelijke prevalentiecijfers berekenen door het model op de GHQ-
scores van verschillende leeftijdscategorieën toe te passen. 
De prevalentie neemt globaal toe met de leeftijd, tot ongeveer 57 
jaar, en neemt daarna weer af. De nauwkeurigheid van onze resultaten 
valt af te lezen uit 95S betrouwbaarheidsgebieden. 
Behalve de parameters α en β kan men ook hun respectievelijke fout 
bepalen. Met behulp daarvan bestaat de mogelijkheid om, per GHQ-score, 
de kans dat iemand een case is, te voorzien van een 95Й betrouwbaar-
heidinterval. Wanneer we die in figuur 1 intekenen, en de 31 punten 
verbinden met een vloeiende lijn, krijgen we betrouwbaarheidsgebieden, 
zoals ze in de figuur zijn weergegeven. Ook voor de prevalentie kunnen 
we een benaderd 95й betrouwbaarheidsinterval (5.5S-9.2S) berekenen. 
Gedetailleerde weergave van deze berekeningen valt buiten het kader 
van dit rapport. 
Tenslotte gaan we na in hoeverre de GHQ opgevat kan worden als Scree­
ningtest in de open populatie. In figuur 2 zijn de sensitiviteit en de 
specificiteit van de GHQ weergegeven. Voor iedere drempelwaarde g van 
de GHQ is de sensitiviteit (het percentage van het totaal aantal cases 
dat positief op de test scoort) en de specificiteit (het percentage 
van het totaal aantal non-cases dat negatief op de test scoort) uit de 
grafiek af te lezen. Als drempel geldt die waarde waarop of waarboven 
de score op de test als positief wordt aangemerkt. Uit de grafiek 
blijkt een drempelwaarde van bijvoorbeeld 4 ongeveer overeen te komen 
met een sensitiviteit van 725» en een specificiteit van 75!·. Aangezien 
(tabel 1) 28.5Й van de populatie boven de drempelwaarde scoort, zal 
men bij 28.55! van de populatie een PSE moeten afnemen om 12% van alle 
in de populatie aanwezige cases te treffen. 
Discussie 
Voor een prevalentiebepaling van PSE-cases in de open populatie dient 
men te beschikken over de verdeling van de GHQ in die populatie en de 
parameters van het logistisch model. Het vaststellen van de GHQ-score 
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blijkt pen relatief eenvoudige zaak. De lijst is kort en zeer s>nel af 
te nemen. Het bepalen van de parameters van het model eist veel meer 
inspanning, omdat een groot aantal PSE-interviews moet worden afgeno­
men. Willen we nu de prevalentie in een geheel andere populatie bepa­
len, dan geldt als noodzakelijk en voldoende voorwaarde de gelijkheid 
van de onderlinge relatie van de GHQ en PSE ten aanzien van beide po­
pulaties, zoals weerspiegeld in de parameters α en β Het gaat er dus 
om welke waarden α en β aannemen in populaties, die verschillen van de 
onze. 7oals gezegd, zijn ons tot nu toe alleen uit het genoemde Au­
stralische onderzoek parameters bekend, waarvan de berekening met be­
hulp van de 30-item GHQ en de PSE is uitgevoerd (Henderson е.a., 
1981). 
De door hen gerapporteerde α = -3.63 en β = 0.23, liggen buitengewoon 
dicht bij de door ons gevonden waarden (a= -3.76 en β = 0.23). Ons 
onderzoek heeft aangetoond, dat het model evengoed opgaat voor mannen 
als voor vrouwen en bovendien voor verschillende leeftijdscategorieën. 
Met het nodel in de hand blijkt de GHQ een uiterst efficiente vragen-
lijst om de prevalentie te bepalen. Case-identificatie-instrumenten 
zoals de PSE, zijn dan overbodig voor het bepalen van de prevalentie. 
We weten wel hoeveel cases er zijn, niet wie die cases zijn. 
Als we cases in de populatie daarentegen willen opsporen, dus willen 
weten wie de cases zijn, zijn we genoodzaakt ook PSE-interviews te 
houden. Met behulp van de GHQ kan men het aantal af te nemen PSE's 
drastisch beperken. Het zal van de concrete toepassing afhangen of de 
kwaliteit van de GHQ als screemngstest voldoende із. Men houde wel 
rekening met het feit dat de sensitiviteit en de specificiteit van de 
GHQ als screemngstest (weergegeven in figuur 2) populatie-afhankelijk 
zijn. In een populatie met bijvoorbeeld veel hoogscoorders op de GHQ, 
zal de bruikbaarheid van het instrument als screemngstest veel gun­
stiger uitvallen. 
Гопсіизіе 
Het beschreven logistische model lijkt zowel practiach als theoretisch 
een belangrijke aanwinst. De toepasbaarheid op (in geslacht, leeftijd 
en cultuur) zeer uiteenlopende populaties maakt het mogelijk met een 
minimum aan onderzoeksinvebtenng - het afnemen van alleen de GHQ -
17B 
een maximun aan rendement te behalen, in casu een psychiatrisch geva-
lideerd prevalentiecijfer. 
Op theoretische gebied ligt de waarde van het model vooral in de brug, 
die geslagen wordt tussen enerzijds psychische nood, voor zover de di-
rect betrokken leek die ervaart en weergeeft in zijn antwoord op de 
vragenlijst, en anderzijds psychopathologie, voor zover die wordt ge-
zien en vastgelegd door de indirect betrokken specialist (Hodiamont, 
1983). 
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Tabel 1. De verdeling van de GHQ-score in de steekproef (N=3232) 
GHQ-
score 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
aantal 
1105 
577 
361 
269 
184 
130 
112 
86 
73 
58 
46 
32 
30 
26 
28 
% 
34.2 
17.9 
11.2 
8.3 
5.7 
4.0 
3.5 
2.7 
2.3 
1.8 
1.4 
1.0 
0.9 
0.8 
0.9 
сишЛ 
34.2 
52.0 
63.2 
71.5 
77.2 
81.3 
84.7 
87.4 
89.6 
91.4 
92.9 
93.8 
94.8 
95.6 
96.4 
GHQ-
score 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
aantal 
18 
14 
14 
17 
8 
7 
10 
8 
2 
6 
4 
2 
2 
3 
% 
0.6 
0.4 
0.4 
0.5 
0.2 
0.2 
0.3 
0.2 
0.1 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 
0.1 
cum.Я 
97.0 
97.4 
97.9 
98.4 
98.6 
98.9 
99.2 
99.4 
99.5 
99.7 
99.8 
99.8 
99.9 
100.0 
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Tabel 2. Verdelinq van de GHQ-score over cases en non-cases 
GHQ-
score 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
2Θ 
totaal 
non-cases 
72 
36 
29 
31 
26 
21 
13 
16 
6 
9 
31 
20 
17 
13 
7 
θ 
9 
5 
6 
2 
1 
3 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
384 
cases 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
0 
2 
2 
5 
7 
7 
8 
9 
5 
5 
4 
β 
4 
4 
4 
4 
2 
6 
2 
1 
2 
101 
totaal 
73 
37 
30 
32 
28 
23 
15 
16 
8 
11 
36 
27 
24 
21 
16 
13 
14 
9 
14 
6 
5 
7 
7 
2 
6 
2 
1 
2 
485 
Figuur 1. Het logistisch model. Verband tussen GHQ-score en de kans op 
een PSE-caae [met 95S betrouwbaarheidagebied) 
kans op een PSE-case 
1 0-, 
Figuur 2. Sensitiviteit (1) en apeciFiciteit (2) voor verachillende 
drempelwaarden van de GHQ 
GHQ-score 
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Hoofdstuk V i l i 
Over de waarde van v i j f scrpeninqateats voor g e e s t e l i j k e 
(on)gezondheid. 
P.H.J.M. Heydendael, J.W. Furer , P.P.G. Hodiamont, 
P.G.M. Peer, E.J.H, t e r Heine. 

Inleiding 
In een medische context verstaat men onder screening het systematisch 
en vroegtijdig opsporen van ziektegevallen. De practijk van het scree-
nen is sterk beïnvloed door veranderingen in het ziektepatroon. Aan-
vankelijk was screening een maatregel, bedoeld om de gemeenschap te 
beschermen tegen personen die een besmettelijke ziekte onder de leden 
hadden. Met het uitroeipn van de grote epidemieën en het opkomen van 
chronische met-besmettelijke aandoeningen, kreeg men oog voor de be-
langen van het individu en werd screening ook gebruikt om behande-
lingsbehoeftigen te identificeren. De Commission on Chronic Illness 
(geciteerd door Eastwood, 1971) definieerde screening als "presumptive 
identification of unrecognized disease or defect by the application of 
tests, examinations or other procedures which can be applied rapidly. 
Screening tests sort out apoarently well persons who probably have a 
disease from those who probably do not. A screening test is not inten-
ded to be diagnostic. Persons with positive or suspicious findings 
must be referred., for diagnosis and necessary treatment." 
Voor het toepassen van screeninqsprocedures hebben diverse auteurs 
criteria geformuleerd (Wilson en Jungner, 196Θ; Sturmans, 19B2). De te 
screenen aandoening moet een belangrijk gezondheidsprobleem vormen, 
waarvoor in principe diagnostische en therapeutische middelen ter be­
schikking staan. Verder dient de test te voldoen aan voorwaarden van 
aanvaardbaarheid, hanteerbaarheid, reproduceerbaarheid en effectivi­
teit (die weer afhangt van zijn sensiviteit, specificiteit en predic-
tieve waarde - Rimke, 1983). Bovendien moeten de kosten tenminste in 
evenwicht zijn met de baten. 
Vanwege de veronderstelde omvang en ernst van psychiatrische problema­
tiek, is op dat gebied veel aan screening gedaan (Shepherd е.a., 1966; 
Goldberg en Thompson, 1976; Murphy, 1981; Hoeper е.a., 1984). Meestal 
gaat het om "community diagnosis", een niveau van onderzoek waarop wij 
ons hier bewegen. De laatste jaren gebeurt dit in toenemende mate met 
behulp van ogenschijnlijk uiteenlopende vragenlijsten ("health ques­
tionnaires") . 
Het wordt tijd om de nog steeds groeiende voorraad tests eens critisch 
te bezien en te vergelijken op hun screemngswaarde (Jair de Jesus 
Man en Willians, 1985). 
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In Nederland worden voor screpninqsdoeleinden op het terrein van de 
geestelijke gezondheid onder meer gebruikt: de "General Health Оиез-
tionnaire" (GHQ; Goldberg, 1972, 1978), de "Vragenlijst Omtrent Erva­
ren Gezondheidstoestand" (VflEG; Dirken, 1967), de "Amsterdamse Biogra­
fische Vragenlijst" of de N- en NS-items daaruit (ABV; Wilde, 1970), 
de "Affect Balance Scale" (ABS; Bradburn, 1969), de "Delftse Vragen­
lijst" (D.V.; Appels, 1974, 1975), de "Symptom Checklist" (SCL-90; 
Arrindell en Ettema, 197B). Zeer bekend zijn verder (schalen uit) de 
"HMPI", de "Cornell Medical Index Health Questionnaire" en de "Health 
Opinion Survey" (Van Knippenberg-Romeijn, 1981). Ook persoonlijk­
heidstests worden (naast de reeds genoemde ABV) voor screeningsdoel-
einden toegepast, zoals de "Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst" 
(NPV; Luteijn, 1974) en de "Nederlandse Verkorte ИМРІ" (Luteijn e.a., 
1980). Voor een uitgebreid overzicht zij verwezen naar Visser (e.a., 
1982). Eén aspect hebben alle bovengenoemde tests gemeen, namelijk de 
pretentie geestelijk ongezonder te (onder)scheiden van "normalen". Dit 
(onder)scheiden draagt het karakter van een voorspelling. 
Een screeningstest geeft de kans aan, dat iemand volgens een bepaald 
criterium tot de ongezonden, de zieken, behoort. Het begrip kans wordt 
in de screemngsliteratuur geoperationaliseerd door twee begrippen, te 
weten: sensitiviteit (het vermogen van de test (T) om alle personen 
met de betreffende ziekte (Z) als ziek te identificeren: P(T+/Z+)) en 
specificiteit (het vermogen van een test om alle personen zonder de 
betreffende ziekte als met-ziek te identificeren: P(T-/Z-)). Hoe ho-
ger beide percentages, des te hoger de screemngswaarde van een test. 
Het bepalen van de kans dat iemand tot de ongezonden behoort (waarbij 
aard en ernst van die ongezondheid nog niet aan de orde zijn) ge-
schiedt meestal aan de hand van, door het individu zelf in te vullen 
lijsten met vragen naar zijn ziektebeleven - "perceived morbidity". De 
vragen naar "perceived morbidity" betreffen inhoudelijk een "pool" van 
gevoelens, cognities, en gedragingen. 
Hoewel vragenlijsten op dit terrein verschillen wat betreft theore-
tische fundering, wordt de discrepantie duidelijk kleiner bij de ope-
ratinnalisatie. Verder stemmen zij vaak overeen in psychometrische 
constructie en wijze van beantwoorden, en altijd in het streven duide-
lijk, economisch en prettig invulbaar te zijn. 
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Wij vragen ons dan ook af of dergelijke screemngstests elkaar nog wel 
ontlopen in het vermogen gevallen te voorspellen. Voor een antwoord op 
deze vraag zullen wij vijf zelf-invulvragenlijsten afzetten tegen een 
gestandaardiseerd psychiatrisch vraaggesprek. 
Materiaal en methoden 
Aan de hand van materiaal uit het "Regioproject Nijmegen" (Tax е.a., 
19B4) hebben wij vijf screemngstests kunnen onderzoeken: 
- de "General Health Questionnaire" (Goldberg, o.e.) in twee versies, 
te weten: die met 30 items (GHq-30) en die met 12 items (GHQ-12); 
- de vijf items voor onwelbevinden van de "Affect Balance Scale": de 
AMIN, (Bradburn, o.e.; ter Heine p.a., 19B4); 
- de door Drmel (1980) geselecteerde lí-itemschaal uit de Ν- en NS-
items van de ABV (Wilde, o.e.): de N-schaal; 
- de door Hosman (19B3) en ter Heine e.a. (19B4) toegepaste Biogra­
fische Probleem Inventarisatielijst (BIOPRO). 
Kort gezegd is het doel van dp GHQ: "detecting psychiatric disorders 
among respondents in community settings" (Goldberg, 1978). De ABS, 
respectievelijk AMIN meet "happiness" of "perceived wellbeing", de N-
schaal "inadequaatheid van het individu" wat betreft afweer en verweer 
(Heydendael, 1969; Ormel 1980). De BI0PR0 stelt vast welke individuen 
in welke mate problemen ervaren op een 22-tal levensterreinen. 
Als criterium voor de vaststelling van sensitiviteit en specificiteit 
hebben we de "Present State Examination" (PSE; Wing, 1974, 1977, 1983) 
gebruikt, een gestandaardiseerd psychiatrisch interview waarmee symp­
tomen op het gebied van neurosen en functionele psychosen kunnen wor­
den vastgesteld naar aard en ernst. Met behulp van de zogenaamde Index 
of Definition is de respondent te classificeren als al dan niet psy­
chiatrisch geval. De PSE (en de daarbij als psychiatrische screemngs-
test gebruikte GHQ) hebben wij eerder uitvoerig beschreven (Hodiamont 
en Veling, 1984). Misschien ten overvloede zij vermeld dat de PSE »en 
relatief langdurige en intensieve beoordeling vraagt door een gekwali­
ficeerde en getrainde interviewer. 
De concrete vraag die wij in dit hoofdstuk willen beantwoorden luidt: 
hoe is de specificiteit en de sensitiviteit van de AMIN, de N-schaal, 
191 
de BIOPRO en de GHQ-12 in vergelijking met die van de GHQ-30 t.a.v. de 
PSE? 
In de analyses hebben wij gebruik gemaakt van de GHQ-somscore, de 
AMIN-somscore, een gewogen somscore van de N-4chaal en de somscore van 
de BIOPRO. De homogeniteit (de gestandaardiseerde alfa) van deze sco­
res ligt tussen de .70 en de .80. Tusqen deze schalen bestaan vrij ho­
ge correlaties (Pearson's van .55 tot 64)(noot 1). 
De GHQ-30 en GHQ-12, de AMIN, de N-schaal en de BIOPRO werden thuis 
afgenomen bij 3245 personen die als volgt zijn geselecteerd. Uit de 
populatie van alle volwassenen (ruim 250.000 18 t/m 64 jarigen) in de 
gezondheidsregio Nijmegen is een steekproef van 4.500 personen getrok­
ken. Deze bruto steekproefgrootte waa bepaald door de wens 100 psy­
chiatrische gevallen in de nettosteekproef over te houden. Bij een 
non-response van ЗОЙ zou dit aantal volgens de meest conservatieve 
schattingen op basis van de literatuur nog worden gehaald. 
Allereerst is de regio in twee strata verdeeld: de gemeente Nijmegen 
enerzijds en de 29 andere gemeenten anderzijds. Uit het tweede stratum 
warden 10 gemeenten zonder teruglegging geselecteerd, door telkens uit 
de nog resterende gemeenten proportioneel naar grootte een gemeente te 
trekken. Uit elke van deze 10 gemeenten is een systematische steek­
proef van 280 personen genomen, uit Nijmegen een systematische steek­
proef van 1.700 personen, zodat verhoudingsgewijs evenveel individuen 
uit Nijmegen als uit de overige gemeenten in de steekproef voorkwamen. 
Uitgezonderd waren personen die in inrichtingen of ziekenhuizen ver­
bleven, of die de Nederlandse taal onvoldoende beheersten (N=81). De 
respons bedroeg ongeveer 75%. De verdeling naar geslacht, leeftijd en 
burgerlijke staat van de respondenten kwam overeen met de 
populatieverdeling volgens CBS gegevens over de betreffende gemeentes, 
zodat de netto steekproef in dit opzicht representatief werd geacht. 
Het PSE interview werd binnen twee weken thuis afgenomen bij 486 per­
sonen (onder wie één met een onbekende GHQ-score): 252 van hen waren 
willekeurig, 234 op basis van een GHQ-30 score 10 en hoger gekozen. Op 
basis van hun PSE-ID score (groter of gelijk aan 5) werden 101 respon-
denten tot "geval" bestenpeld. 
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Diegenen die voor een PSE-interview in aanmerking kwamen zijn dus ge­
deeltelijk geselecteerd op de GHQ-30. Voor het vaststellen van de re­
latie tussen het al dan niet PSE-geval 7ijn en de score op de AMIN, 
N-schaal, BIOPRG of GHQ-12 zal men dan ook rekening moeten houden met 
de score op de GHQ-30. De relatie tussen enerzijds de score op de GHQ-
30 en op een andere schaal, en anderzijds het al dan niet PSE-geval 
zijn, kan worden uitgedrukt in een iogistisch model. 
In dit model schrijft men de logit van de kans dat iemand een PSE-ge­
val is, als lineaire functie van de score op de GHQ en op die andere 
schaal: 
Ρ 
log — = α + ßxGHQ +γχΧ 
1-P 
waarbij X staat voor respectievelijk AMIN, N-schaal, BIOPRO en GHQ-1Z. 
Ρ is de kans om een PSE-geval te zijn, en α, β en γ vormen parameters 
die men op basis van alle PSE-interviews kan schatten. De selectie van 
PSE-interviews met behulp van GHQ-scores heeft op de schatting van de 
parameters geen invloed, als we aannemen dat gevallen en met-gevallen 
bij een vaste GHQ-score dezelfde kans hadden om voor een psychiatrisch 
interview in aanmerking te komen. Zie voor een uitgebreide toelichting 
Hodiamont en Veling (1984). 
Met behulp van dat model en de frequentieverdelingen van de scores op 
de verschillende testen, afgenomen in de open populatie, is voor elke 
sconngswaarde van een test in het kader van screening de sensitivi­
teit en de specificiteit te berekenen (noot 2). 
Resultaten 
Rekening houdend met de score op de GHQ-30, hangen de scores op de 
AMIN, op de N-schaal en op de BIOPRO duidelijk samen met het al dan 
niet PSE-geval zijn. Ter illustratie zijn in bijgaande figuren I tot 
en met IV voor een bepaalde drempelwaarde van enerzijds GHQ-30 en an­
derzijds AMIN, respectievelijk N-schaal, BIOPRO en GHQ-12, sensitivi­
teit en specificiteit afqezet tegen het percentage personen dat op of 
boven die drempelwaarde (dat wil zeggen positief) scoort in de 
Nijmeegse Regio. 
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Uit de figuren blijkt dat de sensitiviteit en specificiteit van deze 
tests nagenoeg niet verschillen. Hetzelfde geldt voor de overige 
tests. Ter adstructie verwijzen we naar tabel 1, waar elke test een 
zodanige drempelwaarde heeft, dat het percentage positief scorenden 
gelijk is. 
Indien we voor de GHQ-30 een drempelwaarde van 4 hanteren,scoort 28.5S 
van de bevolking positief. Eenzelfde percentage positieve scores wordt 
gevonden bij een dranpelwaarde 3 voor de AMIN, 13 voor de N-schaal, 4 
voor de BIOPRO en 2 voor de GHQ-12. 
Tabel 1. Sensitiviteit en specificiteit van vijf tests bij een gelijk 
gehouden percentage positief scorenden en de daaraan verbon­
den drempelwaarden. 
drempelwaarde 
GHQ-SO 4 
AMIN 3 
N-schaal 13 
BIOPRO 4 
GHq-12 2 
Spositief 
2Θ.5 
26.8 
27.0 
28.5 
25.0 
sensitiviteit 
74Ж 
69Й 
76S 
74Й 
6B% 
specificiteit 
75S 
77S 
79Й 
74S 
71S 
Uit de figuren en tabel 1 blijkt, dat de onderhavige tests overeenko­
men in hun vermogen om PSE-gevallen te voorspellen. 
Vervolgens hebben we onderzocht in welke mate de PSE-gevallen die door 
de GHQ-30 worden ontdekt, dezelfde zijn als die geïndiceerd door de 
AMIN, N-schaal en de BIOPRO. Passen we de drempelwaarden uit tabel 1 
toe, dan kan voor elke combinatie van de GHQ-30 en een van de andere 
tests de populatie verdeeld worden in vier deelpopulaties: zowel de 
GHQ-30 als de andere test positief; alleen de GHQ-30 positief; alleen 
de andere test positief; noch de GHQ-30, noch de andere test positief. 
Met behulp van de logistische regressiefonnule berekenen we nu per 
subpopulatie het percentage PSE-gevallen (tabel 2). 
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Tabel 2. Omvang van de vier subpopulaties met de daarin voorkomende 
PSE-gevallen (in percentages van de totale populatie)(noot_3) 
combinatie 
Ie Test 
GHQ-30 
GHQ-30 
GHQ-30 
2e Test 
AMIN 
N-schaal 
BIOPRO 
sub-
populatie 1 
1e Τ 
pos. 
15.8 
17.0 
17.3 
2e Τ 
pos. 
(4.5) 
(4.8) 
(4.4) 
sub­
populatie 2 
1e Τ 
pos. 
12.7 
11.5 
11.2 
2e Τ 
neg. 
(0.9) 
(0.4) 
(O.B) 
sub-
populatie 3 
1e Τ 
neq. 
11.0 
10.8 
11.5 
2e Τ 
pos. 
(0.4) 
(0.6) 
(0.5) 
sub-
populatie 4 
Ie Τ 
neg. 
60.5 
60.7 
60.0 
2e Τ 
neg. 
(1.5) 
(1.0) 
(1.1) 
De GHQ-30 heeft kennelijk 74Ж van de PSE-gevallen ontdekt (4.5 en 0.9 
van de 7.3"). Een groot deel van deze door de GHQ-30 terecht als geval 
geclassificeerde mensen worden ook door de AMIN als zodanig geclassi­
ficeerd, namelijk 83.Зй (4.5/(4.5+0.9)). Voor de N-schaal en de BIOPRO 
bedraagt dit percentage respectievelijk 92.35 en 84.6%. 
Het ia duidelijk dat de GHQ-30 niet essentieel verschilt van de andere 
schalen, ala het gaat om screening van PSE-gevallen. 
Discussie 
Uit de analyses blijkt dat de AMIN, de N-schaal, de BIOPRO en de GHQ-
12, even effectief zijn als de GHQ-30, waar het gaat om het voorspel­
len casu quo opsporen van PSE-gevallen. 
Classens en Gommans (1983) kwamen in hun onderzoek over de GHQ met 
verschillende aantallen items en antwoordversies tot resultaten die 
aansluiten bij de hierboven gepresenteerde. Bovendien vonden zij voor 
de SCL-90 (Amndell en Ettema, o.e.) een sensitiviteit en specifici­
teit die gelijk was aan de "beste" GHQ-versies. Ook Jair de Jesus Man 
en Williams (1985) rapporteren dat de resultaten van de GHQ-12 en van 
een "Self Report Questionnaire" (SRQ-20) met betrekking tot hun scree-
ningsvermogen met verschillen. 
In aanvaardbaarheid voor en hanteerbaarheid door de respondent lijken 
de onderzochte screeningstests elkaar evenmin veel te ontlopen. Bij de 
beoordeling van deze kwaliteiten dient men zeker ook de lengte van de 
test te betrekken. Dat een beperking van het aantal items niet ten 
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koste van de effectiviteit hoeft te gaan is aangetoond door Henderson 
p.a. (1981). DP чошчсоге van antwoorden op vier simpele vragen over 
angst, depressie, irntabiliteit en nervositeit, correleerde even hoog 
(.62) als de ПНО-ЗО met de PSE. 
Het complexe probleem van psychiatrische screening is hier gereduceerd 
tot het vermogpn van instrumenten (casu guo zelf-invul-vragenlijsten) 
geestelijk ongezonden te scheiden van gezonden. De grote overeenkomst 
tussen de vijf onderzochte screemngstests gaf aanleiding tot de vol­
gende overwegingen. 
Ondanks verschillende uitgangspunten komen de onderzochte vragenlijs­
ten toch uit bij dezelfde bron van taal met betrekking tot psychia­
trisch relevante belevingen. 
De GHQ stamt uit de psychiatrische, de N-schaal uit de psychologische, 
de AMIN en de BIOPRO uit de paycho-sociale hoek. Alleen GHQ en AMIN 
zijn opgezet voor screening, de N-schaal daarentegen voor het meten 
van een persoonlijkheidstrek en de BIOPRO voor het vastleggen van er­
varingen op levensterreinen. Hoe de psychiater, de psycholoog, de me­
disch socioloog het fenomeen geestelijke (on)gezondheid ook benadert, 
allen moeten, wanneer ze empirisch te werk willen gaan, putten uit de­
zelfde bron, namelijk de realiteit van (on)gezondheid zoals mensen die 
ervaren. Welke antwoorden men krijgt op vragen daaromtrent hangt af 
van het vermogen en de bereidheid tot waarneming en rapportage van het 
innerlijk beleefde, eigenschappen, die variëren met de persoon, en per 
persoon met de situatie. Wat de laatste betreft zij gewezen op de er-
varing dat het individuele beleven zich op meerdere niveaus voltrekt. 
Scheler volgend, onderscheidt bijvoorbeeld Kraus (1968) gevoelens naar 
de mate waarin deze de persoonlijkheid doortrekken in zintuiglijke 
("ik heb pijn"), vitale ("ik voel me moe"), psychische ("ik ben ver-
drietig") en geestelijke ("mijn toestand is hopeloos"). 
Bovendien blijken de meeste respondenten slechts over een beperkte vo-
cabulaire te beschikken voor de beschrijving van hun beleven. Zo toon-
dp Leff (197 ) aan dat patiënten op het niveau van psychische gevoe-
lens geen onderscheid konden maken tussen angst en depressie. 
Van het begrip geestelijke (on)gezondheid als zodanig bestaat geen al-
gemepn geaccepteerde definitie (Hodiamont, 1983). Theoretisch ver-
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schilt men vooral van mening over de vragen of het nu om een continuum 
dan wel om twee kwalitatief verschillende grootheden, en om een per-
soonlijkheidskenmerk dan WPI om situationeel bepaald gedrag gaat. 
Voor de modale respondent hebben dergelijke noties met betrekking tot 
het niveau, de specifieke aard oF de theoretische achtergrond van zijn 
(eventueel paychiatnach relevante) belevingen waarschijnlijk weinig 
betekenis. Een belangrijk aspect van geestelijke ongezondheid waar ook 
de deskundigen (Wing p.a., 1974; Goldberg, 1978) het over pens zijn 
betreft de onaangenaamheid van het gevoelde. Mogelijk ligt daar de re-
den waarom de onderzochte vragenlijsten, hoe verschillend ook, toch 
eenzelfde screemngsresultaat opleveren: semantisch raken ze kennelijk 
hetzelfde lijden. 
Achter somscores kan een verschil in gezondheidsnormen schuil gaan, 
dat echter geen consequenties heeft voor screening. 
Een volgend discussiepunt betreft de wijze waarop respondenten worden 
uitgenodigd te antwoorden, in termen van ja of neen dan wel meer of 
minder. De ja-neen-versie (of een schaal tussen ja en neen) leidt tot 
een externe normering. De score van het individu wordt namelijk beoor-
deeld naar zijn plaats op een rangorde samengesteld uit de scores van 
een groep onderzoeksperaonen. De "meer-minder"-benadering daarentegen 
tracht de respondent te bewegen zijn toestand bij zichzelf te verge-
lijken: een interne of ipsatieve normering. 
Hoewel de scores twee heel verschillende uitgangspunten weerspiegelen, 
worden ze in beide gevallen opgeteld om te bepalen in hoeverre een 
persoon gezond of ongezond is. Voor een stabiele predictie van geval-
len lijkt de versie "ja-neen" voldoende. De meer-minder-versie tracht 
de persoon als zodanig meer tot zijn recht te laten komen, en is mis-
schien meer geschikt voor meting van fluctuaties binnen het individu. 
Hoe dit ook zij, voor screening blijkt het gemaakte onderscheid geen 
consequenties te hebben. 
De verhouding van de Screeningtest tot het criterium voor geestelijke 
ongezondheid. 
Psychiatrische screemngstests dienen voor de opsporing van waar-
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schijnlijke gevallen, die vervolgens (door ons met behulp van de PSE) 
worden getoetst en beschreven op ernst en soort van geestelijke onge-
zondheid. Goldberg (1978) duidt de screemngswaarde van een test aan 
met de term concurrente validiteit en suggereert daarmee een zekere 
gelijktijdigheid en gelijkwaardigheid tussen het screeningsinstrument 
(in casu de GHQ) en de toets d n casu de PSE). Per definitie vindt 
screening plaats vóór de toets. Van gelijktijdigheid is dus geen 
sprake. Bovendien werken Screeningtests aspecifiek, als een magneet 
waaraan elk ijzeren voorwerp blijft hangen ongeacht zijn vorm of func-
tie. De PSF daarentegen bestrijkt een aantal specifieke psychiatrische 
velden. Op het punt van specificiteit bestaat dan evenmin geli]kwaar-
digheid. Alles welbeschouwd lijkt ons bij screening de term predictie-
ve validiteit meer op zijn plaats. 
Voor een onpartijdig oordeel over de vraag welke van de onderzochte 
screemngsinstrumenten nu het beste voldoet ter opsporing van eventue-
le geestelijk ongezonden, zou men ze in een nieuw onderzoek onder 
strict gelijke condities moeten meenemen. In ons onderzoek hadden deze 
tests geen identieke kans om hun psychiatrische sensitiviteit te be-
wijzen, aangezien de PSE-gevallen gedeeltelijk via de GHQ-30 zijn op-
gespoord. 
De mogelijkheid bestaat dat de diverse testen voor een deel verschil-
lende soorten PSE-gevallen indiceren.Een dergelijke bevinding bij vol-
doende onderzoekspersonen zou licht kunnen werpen op het eigene van 
elke test, en op het gebied waar zij elkaar overlappen. Daarmee ver-
plaatsen we onze aandacht van predictieve validiteit naar begnpsva-
liditeit, ontegenzeggelijk een belangrijk onderzoeksgebied, dat bij 
screening echter met aan de orde is. 
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Figuur I . S e n s i t i v i t e i t en s p e c i f i c i t e i t b i j v e r s c h i l l e n d e drempel­
waarden van GHQ-30 en AMIN, u i t g e z e t tegen het percentage 
personen i n de Regio Nijmegen dat op o f boven de 
drempelwaarde s c o o r t . 
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Figuur I I . S e n s i t i v i t e i t en s p e c i f i c i t e i t b i j verschillende drempel­
waarden van GHQ-30 en N-schaal (neurotisisme), uitgezet t e ­
gen het percentage personen in de Regio Nijmegen dat op of 
boven de drempelwaarde scoort. 
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Figuur III. Sensitiviteit en specificiteit bij verschillende drempel-
waarden van GHQ-30 en BIOPRO, uitgezet tegen het percen-
tage personen in de Regio Nijmegen dat op of boven de 
drempelwaarde scoort. 
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Figuur I V . S e n s i t i v i t e i t b i j v e r s c h i l l e n d e drempelwaarden van СНП-ЗО 
en GHQ-12, u i t g e z e t tegen het percentage personen i n de 
Regio Nijmegen dat op o f boven de drempelwaarde s c o o r t . 
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Noot 1. 
Tabel 3. Intercorrelaties tussen de tests 
test 
a GHQ 
b AMIN 
с N-schaal 
d BIGPRO 
correlatiea 
а 
.60 
.64 
.58 
b 
.63 
.55 
с 
.62 
partiele correlaties 
а 
.26 
.32 
.23 
b 
.32 
.19 
с 
.31 
De waarden van de correlaties tussen de vijf somscores zijn redelijk 
hoog (positief). Houden we de waarden van de overige indicatoren con­
stant, dan blijkt de partiele correlatie tussen twee indicatoren te 
dalen tot een zwak (positief) verband. 
Noot 2. 
Indien s e n s i t i v i t e i t en s p e c i f i c i t e i t worden geschat op basis van de 
aselect gekozen PSE-respondenten, z i j n slechts 252 PSE-interviews te 
gebruiken, waaronder zich m e t meer dan 17 gevallen bevinden. 
Noot 3. 
Afhankeli jk van de gebruikte analysemethode en de daarin betrokken va­
r i a b e l e n kunnen de berekende percentages PSE-gevallen i e t s var iëren, 
doch het gaat daarbi j om marginale versch i l l en . 
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Hoofdstuk IX 
Demografische aspecten van psychiatrische problematiek in de 
gezondheidsregio Nijmegen. 
P.P.G. Hodianont, P.G.M. Peer en A.E.S. Sijben. 

Inleiding 
In dit hoofdstuk presenteren we internationaal vergelijkbare prevalen-
tiecijfers met betrekking tot psychiatrische stoornissen onder de be-
volking van de gezondheidsregio Nijmegen. Bovendien evalueren we het 
nut van de demografische variabelen, waartegen de psychiatrische pre-
valentie doorgaans wordt afgezet. 
Psychiatrische stoornissen komen relatief vaak voor. Gezien het feit 
dat de hulpverlening slechts een fractie van deze gevallen aankan, 
kwam Caplan (1967, 1974) met ideeën in de preventieve sfeer: "... stu-
dying the population-wide patterns of forces influencing the lives of 
people, in order to learn how to reduce the risk of mental disorder 
and ... delimittinq subpopulations within the larger community which 
are particularly demanding of remedial attention or particularly vul-
nerable. ..; the risk may be related to the native characteristics such 
as age and sex or ... to current life-conditions such as economic or 
educational deprivation". 
Het traceren van groepen met een verhoogd risico geldt nog steeds als 
eerste stap bij het plannen van voorzieningen en het zoeken naar oor-
zaken (Cooper, 1973). Volgens de literatuur (Heller e.a., 19Θ0; 
Hosman, 1983) is sprake van een risicogroep, wanneer een subpopulatie 
een significant grotere kans heeft op psychische stoornissen dan de 
populatie in het algemeen. Risico-indicatoren zijn variabelen die een 
voorspellende waarde hebben ten aanzien van de psychiatrische aandoe­
ningen. Van risico-factoren mag men strikt genomen pas spreken, indien 
de betreffende variabelen een oorzakelijke verklaring bieden voor het 
verhoogde risico op psychiatrische afwijkingen. Als verklaringsmodel 
hanteert men wel een draaglast/draagkrachtschema, waarin fysieke, psy­
chische en sociale elementen zijn vertegenwoordigd. "Mental illness..-
... is a function of stress interacting with the physical vulnerabili­
ties of individuals in a population, and the strengths of the popula­
tion as reflected in social supports, coping skills and self esteem", 
aldus Swift (1980). 
Gebruikmakend van een gestandaardiseerd psychiatrisch instrumentarium 
zullen we nagaan of het zin heeft risico-onderzoek te richten op "van­
zelfsprekende" kenmerken als leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, 
opleiding en inkomen. De betekenis van deze kenmerken als indicator 
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(voor risico-qroepen) en factor (dat wil zpqqen etiologisch aankno­
pingspunt) meten we af aan hun vermogen om te onderscheiden tussen 
mensen met en zonder psychiatrische problematiek. Ferst presenteren we 
enige achtergrondinformatie over psychische stoornissen en hun relatie 
met demografische kenmerken. Deze data zijn ontleend aan het overzicht 
dat de Dohrenwends (1969,1974) hebben gegeven van in plaats, tijd en 
meetmethode uiteenlopende onderzoeken. Verder vermelden we de 
resultaten van enkele projecten waarin bekende en ook door ons 
gehanteerde instrumenten als de General Health Questionnaire 
(Goldberg,1972) en/of de Present State Examination (Wing е.a., 1974) 
werden gebruikt voor het opsporen van psychiatrische gevallen in de 
open populatie en in huisartsenpractijken. Waar mogelijk noemen we 
causale aspecten van het verband tussen de betreffende demografische 
variabele, en de aan- of afwezigheid van psychiatrische problematiek. 
Op grond van deze literatuur formuleren we vervolgens een hypothese 
over indicatoren van psychiatrische risicogroepen, die we zullen 
toetsen aan de hand van onze bevindingen in de gezondheidsregio 
Nijmegen. 
Achtergrondinformatie 
De identificatie van een psychiatrisch geval 
Historisch zijn drie generaties onderzoek te onderscheiden in de psy­
chiatrische epidoniologie (Dohrenwend en Dohrenwend, 1982). Vóór de 
Tweede Wereldoorlog gebruikte men behandelingsgegevens en informatie 
van sleutelfiguren voor het opsporen van gevallen. Na de oorlog volgde 
een serie onderzoeken waarin leden van de bevolking direct werden be-
naderd met behulp van met-gestandaardiseerde casu quo met-klinische 
interviews. Uit de ervaringen van de voorgaande generaties heeft zich 
de laatste jaren een nieuwe, multimethode multifase procedure ontwik-
keld. Deze verloopt als volgt. Ferst wordt de populatie met behulp van 
vragenlijsten gescreend op potentiële gevallen, die in tweede instan-
tie een gestandaardiseerd, klinisch psychiatrisch interview krijgen. 
In een derde fase is eventueel nader onderzoek mogelijk, hetzij (met 
behulp van behandelingsgegevens of sleutelinformatie) naar de psychia-
trische status van de respondent, hetzij naar andere relevante kenmer-
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ken (bijvoorbeeld ziektegedrag). 
Met de Invoering van gestandaardiseerde meetinstrunenten is de aanvan-
kelijk grote spreiding van psychiatrische prevalentiecijfers aanzien-
lijk ingeperkt. 
Leeftijd 
Tussen leeftijd en het vóórkomen van psychiatrische gevallen in het 
algemeen, en van neurosen en psychosen in het bijzonder, is geen con-
sistente relatie gevonden (Dohrenwend en Dohrenwend, 1969). 
De GHQ-scores van huisartsenpatienten vertoonden in London (GHQ-60) en 
Philadelphia (GHQ-30) geen verband met leeftijd (Goldberg, 1972), doch 
in de regio Manchester (GHQ-60) een piek tussen 40 en 60 jaar (Marks 
s.a., 1979). Finlay-Jones en Burvill (1977) rapporteerden voor de open 
populatie van Perth (Australie) een score 12 of hoger op de GHQ-60, 
waarvan de frequentie bij mannen het hoogste was tussen 30 en 39 jaar, 
terwijl ze bij vrouwen afnam met het klimmen van de jaren. Door middel 
van een post-enquète onder de bevolking van de Canadese provincie 
Saskatchewan vond D'Arcy (1982) eveneens een globale daling met de 
leeftijd van het percentage vrouwen dat 6 of meer scoorde op de 
GHQ-30. Bij mannen kwam de score van 6 of meer het meest voor bij de 
jongste en de oudste leeftijdsgroep. 
De PSE-gevalsprevalentie in Camberwell (Bebbington e.a., 1981) ver-
schilde naar leeftijd niet significant voor mannen. Bij vrouwen kwamen 
significant meer gevallen voor in de leeftijdscategorie 25-35 en 45-54 
jaar. In Canberra (Henderson e.a., 1979) bleek een geringe negatieve 
correlatie tussen het percentage PSE-gevallen en de leeftijd (vooral 
bij vrouwen). 
Geslacht 
Volgens de Dohrenwends is de relatie van geslacht met psychiatrische 
problematiek in het algemeen niet duidelijk, hoewel zij, in hun over-
zicht van 1974, 27 onderzoeken noemen, die een hogere prevalentie voor 
vrouwen, en 16, die een hogere prevalentie voor mannen signaleren. 
Classificatie naar aard van de problematiek leverde geen geqlachtsver-
schil op wat betreft het voorkomen van psychosen, maar wel een, van 
tijd en plaats onafhankelijke, hogere frequentie van neurosen onder 
vrouwen. 
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Deze resultaten stemmen overeen met de bevinding dat meer vrouwen dan 
mannen in de open populatie en in huisartsenpraktijken boven een be­
paalde (gevals-)drempel scoren op de GHQ 60/30 (Goldberg, 1972, 1976; 
Finlay-Jones en Hurvill, 1977; Marks e.a., 1979; D'Arcy, 1982) en wor­
den bevestigd door de PSE-data uit het Camberwell onderzoek 
(Bebbinqton p.a., 1981). 
Een biologische duiding van de hogere psychiatrische prevalentie bij 
vrouwen is weliswaar populair, doch in het licht van recent onderzoek 
onwaarschijnlijk (Weissman en Klerman, 1977; Henderson e.a., 19Θ1). 
Het sociale rolverschil tussen mannen en vrouwen komt eerder als ver­
klaring in aanmerking. Te denken valt bijvoorbeeld aan de mogelijk 
psychopathogene effecten van discriminatie op basis van geslacht. 
Bovendien wordt het uiten van emotionaliteit eerder tot het vrouwelij­
ke gedragspatroon gerekend dan tot het mannelijke. Zo konden Kessler 
e.a. (1981) de meerderheid aan vrouwen onder degenen die met psychi­
sche klachten in behandeling waren, gedeeltelijk verklaren uit het 
verschil dat de geslachten vertonen in probleem(h)erkenning. Mannen 
zouden minder dan vrouwen geneigd zijn om gevoelens van onwelbevinden 
te duiden als tekenen van emotionele problematiek. Wanneer dergelijke 
problemen eenmaal zijn herkend, vertonen mannen en vrouwen geen ver­
schil in het zoeken van professionele hulp. 
De stelling van Gove p.a. (1972, 1973) dat vrouwen méér psychiatrische 
problemen zouden hebben dan mannen vanwege de hogere stress gekoppeld 
aan het echtgenote, respectievelijk huisvrouw zijn, werd door Warheit 
p.a. (1976) weerlegd: het grotere risico voor vrouwen blijft bestaan 
bij alle categorieën van burgerlijke staat. 
Burgerlijke staat 
Het is bekend dat de huwelijkse staat gepaard gaat met een kleinere 
kans om als een psychiatrisch geval te worden geregistreerd. Het 
grootste risico lopen gescheiden en verweduwde personen. 
Zowel in veldpopulaties (Goldberg e.a., 1974; Finlay-Jones en Burvill, 
1979) als onder huisartspatiënten (Goldberg, 1972; Marks е.a., 1979) 
werd een duidelijk verhoogde frequentie van scores boven de 12 op de 
GHQ-60 gevonden bij gescheiden personen, vergeleken met gehuwden en 
alleenstaanden. Uit de GHQ-30-post-enquête in Saskatchewan bleek een 
hoge score significant gecorreleerd met onder andere het gescheiden of 
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alleenstaand (niet eerder gehuwd) zijn (D'Arcy, 19Θ2). 
Naar PSE-maatstaven hadden zowel mannen als vrouwen in Camberwell een 
hoge psychiatrische prevalentie wanneer ze gescheiden waren of weduwe 
respectievelijk weduwnaar. Het percentage gevallen onder alleenstaande 
mannen was overigens meer dan twee maal zo groot als dat onder gehuwde 
mannen, terwijl het percentage onder alleenstaande vrouwen minder dan 
een kwart bedroeg van dat onder de gehuwde vrouwen en bijna de helft 
van dat onder alleenstaande mannen (Bebbington e.a., 19Θ1). Volgens 
dit onderzoek zou de invloed van gehuwde staat op psychiatrische pre­
valentie dus tegengesteld zijn voor mannen en vrouwen. Henderson e.a. 
(1981) vonden eveneens duidelijke, met de burgerlijke staat samen­
hangende, verschillen in gevalspercentages. De hoogste prevalentie 
kwam voor bij gescheiden personen, waarbij het geslacht er niet toe 
deed. 
Briscoe e.a. (1973) ontdekten psychiatrische stoornissen bij drie 
kwart van de vrouwen en twee derde van de mannen in een representatie­
ve steekproef van gescheiden personen uit de algemene populatie. Zij 
suggereren dat psychische problematiek een belangrijke oorzaak van 
scheiding is. Deze redenering doortrekkend zou men kunnen aannemen dat 
mensen met een zwakke psychische gezondheid of eventueel pre-symptoma­
tische psychische problematiek vaker alleen blijven. 
Overlijden van de ene partner is moeilijk te verklaren door psychische 
stoornissen bij de ander. Omkeren van de relatie ligt meer voor de 
hand. Rouwprocessen naar aanleiding van het verlies (door scheiding of 
overlijden) van een belangrijke ander (of van een belangrijk iets) 
blijken duidelijk geassocieerd met neurotische problematiek (Roth, 
1959). 
Sociale klasse 
In tegenstelling tot de bovengenoemde variabelen is sociaal-economisch 
milieu of sociale klasse een weinig omschreven concept, dat op uiteen­
lopende manieren wordt gemeten aan de hand van indicatoren als be­
roepsniveau, schoolopleiding, het al dan niet hebben van werk, inkomen 
en woonomstandigheden, in wisselende combinaties. Gleiss e.a. (1973) 
onderscheiden in de literatuur over psychiatrische stoornissen en 
voorzieningen drie indelingsprincipes. Twee daarvan zijn gebaseerd op 
de veronderstelde relatie van sociale klasse met respectievelijk ar-
beidshiërarchie en met de waardebeleving van de beroepsrangorde (het 
215 
door de respondent zelf aan te geven beroepsprestige). Tot de derde en 
meest voorkomende categorie behoren de zogenaamde ad hoc definities, 
zoals de complexe Index of Social Position van Hollingshead en Redlich 
(1958), waarop Gleiss e s . kritiek hebben vanwege het gebrek aan theo-
retische en empirische fundering. Omdat dergelijke arbitrair samenge-
stelde concepten het verband tussen sociale klasse en psychiatrische 
problematiek casu quo voorzieningengebruik alleen maar vertroebelen, 
adviseren zij de relatie met de afhankelijke variabele voor elk rele-
vant geacht sociaal-economisch element apart te analyseren. 
Deze gedragslijn is gevolgd in het Australische onderzoek naar de in-
vloed van de "social environment" op neurotische problematiek 
(Henderson e.a., 1981). Opleiding (3 categorieën) en Inkomen (5 cate-
gorieën) werden samen beschouwd als kenmerkend voor de sociale klasse, 
doch afzonderlijk gecorreleerd met de psychopathologische variabele. 
In de Britse literatuur over sociale klasse wordt vaak (Hurry en 
Sturt, 19Θ1; Goldberg en Huxley, 1980; Bebbington e.a., 1981) gerefe­
reerd aan de Goldthorpe and Hope-classificatie (1974) - een prestige 
hiërarchie van beroepen, gebaseerd op een nationale opiniepeiling. De 
36 verschillende beroepsniveaus die door hen worden onderscheiden, 
zijn door Brown en Harris (197Θ) verdeeld in "middle class" (1-22) en 
"working class" (23-36). 
In Nederland gebruikt men over het algemeen de beroepsclassificatie 
van het I.T.S. (Westerlaak e.a., 1975) als indicator voor het sociaal-
economisch milieu. Via een zogenaamde objectief-analytische procedure 
(Swanborn, 1978) werden beroepskenmerken, onderscheiden in externe 
(bijvoorbeeld opleiding) en interne (bijvoorbeeld aard van het werk), 
zo gecombineerd tot groepen, dat een maximale relatie ontstond met de 
beroepsprestigescore. Verdere analyses leidden tot een vijftal crite­
ria, op grond waarvan de 6 beroepsniveaus kunnen worden vastgesteld 
die we in dit onderzoek hanteren (Tax,1982). 
Ondanks de grote verschillen in opvatting over de operationalisatie 
van sociale klasse is de literatuur opvallend eensgezind over het be­
staan van een negatieve relatie tussen sociale klasse en psychopatho­
logie in het algemeen (Dohrenwend en Dohrenwend, 1969, 1974). 
Dat verband zou ook opgaan voor schizofrenie en voor persoonlijkheids­
stoornissen, doch niet voor de brede categorieën psychosen en neuro-
sen. 
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Uit meerdere onderzoeken (Gunn e.a., 1960; Crandell en Oohrenwend, 
1967; Ksdushin, 1969) blijkt dat vooral de lagere sociaal-economische 
klassen geneigd zijn psychische problemen uit te drukken in fysieke, 
casu quo psychosomatische klachten. 
Goldberg (1972) constateerde een tendens onder lagere klassen (vastge-
steld volgens de sociale index van Hollingshead en Redlich) van huis-
artspatiënten in Philadelphia олі gemiddeld hoger op de GHQ-30 te sco­
ren. Bij een vergelijkbare populatie in Manchester vonden Marks e.a. 
(1979) op basis van de GHQ-60-эсоге hoge psychiatrische prevalentie-
cijfers onder werkelozen en laaggeschoolden. Ook D'Arcy (1982) rappor­
teerde een duidelijke associatie tussen hogere GHQ-scores en werke­
loosheid respectievelijk laag inkomen in Canada. De onderste twee van 
zes socia-Ie klassen (ingedeeld volgens het systeem van de Australian 
National University) in de open populatie van Perth scoorden signifi­
cant hoger op de GHQ dan de overige klassen (Finlay-Jones en Ekirvill, 
1977). 56й Van een steekproef uit jonge werkelozen in Canberra bleek 
volgens hun GHQ-score een psychiatrisch geval te zijn (Finlay-Jones 
en Eckhardt, 1981). Op de PSE-gevalsprevalentie in Canberra kon van 
werk en opleiding echter geen significant effect worden aangetoond 
(Henderson e.a., 1979). In Camberwell daarentegen bestond zowel bij 
mannen als bij vrouwen een duidelijk verband tussen het (niet) hebben 
van werk en psychiatrische problematiek (Bebbinqton e.a., 1918). 
Dat het verlies van werk (en de lange termijnconsequenties daarvan 
voor iemands rolpatroon) kan lelden tot depressie is door Pearlin 
e.a. (1981) aangetoond in een groot opgezet longitudinaal onderzoek. 
De mate van stress die het gevolg is van werkeloosheid zal uiteraard 
variëren met sociale en persoonlijke omstandigheden van het betreffen-
de individu. Daarbij valt te denken aan de context waarin het ontslag 
plaatsvindt (als een massale of individuele gebeurtenis), aan de fi-
nanciële consequenties, aan de mate waarin het werk voorzag in sociale 
contacten en het gevoel iets zinvols te doen, en aan een vermindering 
van het zelfvertrouwen die gepaard kan gaan met de positieverandering 
in het gezin (Cochrane, 1983). 
Het opleidingsniveau lijkt vooral van invloed op iemands draagkracht, 
meer specifiek op zijn mogelijkheden tot verweer (coping-skills) tegen 
een belastende situatie (Ormel, 1980). 
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Urbanisâtleqraad 
Urbanisatieqraad geldt van oudsher als een factor die invloed heeft op 
de variatie in psychiatrische prevalentie. De Dohrenwends (1974) rap-
porteren de volgende gptalsverhoudingen tussen de onderzoeken die op 
basis van uniforme procedures de hoogste prevalentie vonden in de 
stad, respectievelijk op het platteland: voor psychopathologie in het 
algemeen 8:1, voor psychosen 2:5, voor neurosen 5:1. Ofschoon de ver-
schillen tussen stad en platteland in absolute getallen klein zijn, 
adviseren zij de resultaten van deze onderzoeken, gezien hun consis-
tentie, serieus te nemen. 
Een veldsurvey in Noord-Spanje volgens de twee-fasen-opzet uitgevoerd 
met behulp van de GHQ en een gestandaardiseerd psychiatrisch interview 
(Clinical Interview Schedule) resulteerde in de volgende prevalentie-
waarden wat betreft neurotische problematiek: * 158 voor stedelijke 
gebieden, * 10й voor het platteland, en ± 1 Й voor geïsoleerde streken 
(Vazquez Barquero p.a., 1982). 
Waarom urbanisatiegraad een positief verband vertoont met psychiatri-
sche en met name neurotische problematiek is niet bekend. Tegenover 
het traditionele geloof dat de stress van onze moderne samenleving 
vooral in de steden tot uitdrukking komt, staat de hypothese, dat mi-
granten van het platteland, op zoek naar de mogelijkheden van de grote 
atad, "bring with them the psychopathology... (Dohrenwend en 
Dohrenwend, 1974). 
Brown p.a. (1977) vergeleken het voorkomen van psychiatrische proble-
matiek (gemeten met behulp van de PSE) bij vrouwen uit een platte-
landsgebied en een grote stad. Globaal bleek de prevalentie op de 
Hebnden lager dan in London, mogelijk als gevolg van de kleinere hoe-
veelheid "provoking agents" waarmee de traditioneel levende eilandbe-
woners worden geconfronteerd (Prudo e.a., 1981). 
Wat betreft de incidentie van depressie kwamen beide populaties over-
een, ondanks het feit dat de vrouwen van de Hebnden enerzijds met 
minder "provoking agents" in aanraking waren gekomen, en anderzijds 
van hun Londonse zusters nauwelijks verschilden in "vulnerability". 
Dit zou kunnen betekenen dat vrouwen van het platteland gevopliger 
zijn voor de factoren die leiden tot depressie (Brown en Prudo, 1981). 
Zij concluderen dat "... a simple urban/rural dichotomy does not give 
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an accurate picture of the differing rates of depression within the 
two populations". 
Het beeld dat de geciteerde onderzoeken geven van het verband tussen 
psychiatrische problematiek en sociaal-demografische variabelen is 
met geheel consistent. Gezien oe tendenzen verwachtten we evenwel in 
de Regio Nijmegen een hogere kans op een functioneel psychiatrische 
aandoening bi.i vrouwen, bij mensen die een partner hebben verloren, 
arbeiders, werkelozen, laaggeschoolden en stadsbewoners. 
Materiaal en methoden 
De data zijn verzameld in het kader van het Regioproject, een longitu­
dinaal bevolkingsonderzoek naar ziekte- en ziektegedrag in de gezond-
heidsregio Nijmegen (Tax e.a., 19B4). 
De steekproef 
Uit de populatie van alle niet-geinstitutionaliseerde volwassenen in 
deze regio (ruim 250.000 18-64 jarigen) werd een steekproef getrokken 
van 4500 personen. De bruto omvang daarvan was bepaald door de wens 
een voldoende aantal psychiatrische gevallen te kunnen opsporen. 
Eerst hebben we de regio In twee strata verdeeld: Nijmegen, en de 29 
overige gemeenten. Uit het tweede stratum werden zonder teruglegging 
10 gemeenten geselecteerd door, proportioneel naar grootte, telkens 
een gemeente uit de rest te trekken. Elk van deze 10 gemeenten leverde 
een systematische steekproef van 2Θ0 personen, Nijmegen een van 1700 
personen. Zo kregen we verhoudingsgewijs evenveel individuen uit 
Nijmegen als uit de overige gemeenten in de steekproef. 
Personen die in inrichtingen of ziekenhuizen verbleven of de 
Nederlandse taal onvoldoende beheersten, werden niet geïnterviewd. 
De verdeling naar geslacht, leeftijd en burgerlijke staat van de 3245 
respondenten (een respons van ongeveer 758) kwam goed overeen met de 
populatieverdeling volgens recente (19Θ2) censusgegevens (Tabel 1). Op 
deze kenmerken kan de steekproef dan ook als representatief worden be­
schouwd. 
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De meting van psychiatrische problematiek 
ConForm Henderson e.a. (1979) hebben we gekozen voor een combinatie 
van de (met toestemming van auteur en uitgever in het Nederlands ver-
taalde) 30-item GHQ als screeningsinstrument, en de volledige PSE als 
instrument voor psychiatrische gevalsidentificatie. 
De General Health Questionnaire is een door de betrokkenen zelf in te 
vullen vragenlijst, die in brede kring wordt gebruikt als detector van 
psychiatrische aandoeningen. De vragen hebben betrekking op het optre-
den van ongewone en onaangename psychische verschijnselen, en op het 
onvermogen om normaal te (blijven) functioneren. Hoewel met bedoeld 
voor het ontdekken van functionele psychosen, blijkt de HGQ dergelijke 
aandoeningen toch op te sporen (Goldberg, 197B). 
Als gestandaardiseerd psychiatrisch interview werd de negende editie 
van de Present State Examination gebruikt. De volgens de omschrijving 
in het bijbehorende handboek vastgestelde neurotische en psychotische 
items kunnen worden geclusterd tot syndromen, en de syndroomscores 
weer samengevat tot vier verschillende subtotaalscores en één totaal-
score. Vervolgens wordt de "Index of Definition" (Wing е.a., 1978) 
toegepast op de PSE-data om te bepalen of een tentatieve classificatie 
de moeite waard is. Al naar gelang de aanwezigheid van betekenisvolle 
symptomen, sleutelcombinaties van symptomen en de totale score (Wing 
e.a., 1981), kunnen acht I.D.-niveaus worden onderscheiden - niveau 1: 
geen symptomen, niveaus 2 en 3: aspecifieke symptomen, niveau 4: spe­
cifieke symptomen, niveau 5: drempelgevallen, niveaus 6, 7 en Θ: dui­
delijk psychiatrische gevallen. Voor de niveaus 5 t/m 8 is een compu-
terprograimia (CATEGO) van toepassing, dat de betreffende informatie 
steeds verder classificeert en uiteindelijk uitdrukt in een ICO 
"diagnose". 
Het PSE-CATEGO- ID-systeem classificeert onder zekere voorwaarden psy­
chiatrische problematiek dus naar ernst en naar diagnostische catego­
rie. 
De interviewers 
De PSE-interviews werden afgenomen door 9 psychologen en 1 semi-arts, 
geselecteerd op grond van hun ervaring met psychiatrische problema­
tiek. 
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Na een intensieve training van een week, en vóór de aanvang van het 
veldwerk, voerden zij tien life-interviews en scoorden tien op audio-
band vastgelegde interviews met respondenten uit de open populatie, 
een huisartsenpraktijk, een neurose-kliniek en twee psychiatrische 
ziekenhuizen. Uit het onderzoek naar de inter-rater betrouwbaarheid 
bleek de Kappa voor de live-tape situaties gemiddeld 0.61 (Duine е.a., 
19Θ5). Tijdens het veldwerk vonden regelmatig "booster-sessies" plaats 
om zowel de onderlinge consensus als de overeensteiming met de offi­
ciële PSE-lijn te handhaven. 
Sociaal-demografische variabelen 
In dit hoofdstuk komen aan de orde: geslacht, leeftijd, burgerlijke 
staat, samenstelling van het huishouden, aantal personen in het huis-
houden, aantal kinderen jonger dan IB jaar in het huishouden, werk-
zaamheid, beroepsniveau, hoogst voltooide schoolopleiding, en urbani-
satiegraad. Tussen deze variabelen zal een zekere overlap bestaan, 
waarmee wij zonodig rekening zullen houden. 
Wil een bepaald kenmerk etiologische aanknopingspunten bieden op het 
terrein van de psychiatrie, dan dient het aantal psychiatrische geval-
len dat niet door het kenmerk wordt geïndiceerd zo klein mogelijk te 
zijn. Dit (zogenaamde nosologisch) fout-negatieve percentage, dat af-
hangt van de indicator en de stoornis, kan men uitdrukken in het ver-
schil tussen de sensitiviteit van het kenmerk en 100%. 
Waar, zoals in de psychiatrie, de genezingsmogelijkheid beperkt is ел 
het gevaar van stignatisenng niet denkbeeldig, zal men de voorkeur 
geven aan een zo laag mogelijke fout-positieve indicatie. De kans dat 
geindiceerden in de onderzoekspopulatie toch geen geval zijn, het (zo­
genaamde diagnostisch) fout-positieve percentage kan men omschrijven 
als het verschil tussen de predictieve waarde van een positieve test 
(casu quo een bepaald kenmerk) en 100%. Het is niet alleen afhankelijk 
van de indicator en de stoornis, maar ook van het aantal psychia­
trische gevallen in die populatie, en neemt toe met het afnemen van de 
prevalentie. 
Binnen de potentiële гізісо-categorieen leeftijd, burgerlijke staat, 
sociaal economische klasse, werkzaamheid en opleiding zullen we, op 
grond van de prevalentiegeqevens, per indicator onderscheid maken tus­
sen de risico-groep en de rest. Om een indruk te geven van de diagnos-
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tische en nosologische waarde, hebben we het percentagp diagnostisrh 
fout positieve en nosologisch fout npqatieve psychiatrische gevallen 
berekend, dat de betreffende indicator oplevert (ZIP tabellen 5a, 6a, 
7a, Ba, 9a). 
Onderzoekprocedure 
De vragen op het eerste meettijdstip betroffen demografische variabe-
len, psychische eigenschappen (problpemoplossingsstijlen), het leken-
systeem (sociale netwerken) en de lekencultuur (waarden en normen), 
lichamelijke klachten en psychosociale problemen. Psychiatrische ver-
schijnselen werden in eerste instantie gescreend met behulp van de 30-
item General Health Questionnaire. 
Een aselect achtste deel van de respondenten, en allen die een GHQ-
score hadden boven een bepaalde drempelwaarde, kregen in tweede 
instantie een apart interview (Present State Examination) met een 
"papieren" psychiater ("the ultimate criterion against which other 
means for identifying psychiatric disorder are validated", (Blum, 
1962)) ter bevestiging én specificatie van hun geval-zijn (Williams 
e.a., 19Θ0). 
Deze aanpak leidde uiteindelijk tot 3232 ingevulde GHQ's en 775 res­
pondenten die in aanmerking kwamen voor een PSE interview. Uiteinde­
lijk zijn daarvan 4Θ6 mensen inderdaad ondervraagd. 46 Van hen waren 
echter afkomstig uit de pilotstudy onder de eerste respondenten, waar­
in we een andere GHQ-drempelwaarde hadden gehanteerd. Zij werden wel 
meegerekend bij de schatting van het logistische model, doch met bij 
de wegingsprocedure waarmee de frequentieverdeling van meer gedetail­
leerde PSE-data is vastgesteld. 
Analyse en resultaten 
Statistische analyse 
Het verband tussen de score op de GHQ en het al dan niet PSE-geval 
zijn, hebben we uitgedrukt in een logistisch model. In dit model wordt 
de logit van dp kans dat iemand pen geval is, geschreven als lineaire 
functie van de GHQ-score, mpt andere woorden 
log -T^— = σ+ β χ GHQ-score, 
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waarin ρ de kans aangeeft dat iemand met die GHQ-score een PSE-geval 
is, en α en β op basis van alle PSE-interviews geschatte parameters 
vormen (Henderson e.a., 1979; Hodiamont en Veling, 1984). 
Voor elke demografische variabele hebben we onderzocht of de kans op 
het zijn van een PSE-geval, behalve van de GHQ-score, ook afhankelijk 
was van die demografische variabele zelf. 
Met behulp van bovenstaande regressievergelijking en de frequentiever­
deling van GHQ-acores uit de eerste fase van de steekproef, is de pre­
valentie van PSE-gevallen te schatten. De nauwkeurigheid van deze 
schatting werd nagegaan in de veronderstelling dat de scores op de GHQ 
en de standaardfouten van de schattingen voor de parameters α en β 
multinomiaal waren verdeeld. 
Of twee subgroepen verschillen wat betreft het voorkomen van PSE-ge­
vallen, hebben we getoetst uitgaande van de normale verdeling voor de 
geschatte prevalentie (onbetrouwbaarheidsdrempel alfa=0,01). 
De prevalentie van diverse I.D.-niveaus, CATEGO-klassen, PSE-subscores 
en syndromen is berekend via weging van de mate waarin deze voorkwamen 
in de strata met GHQ kleiner dan 10 en GHQ groter of gelijk aan 10 (in 
de tweede fase van de steekproef) onder de PSE-respondenten, geselec­
teerd volgens het definitieve criterium. De wegingsfactoren werden be­
paald door de verhouding in grootte tussen de strata met GHQ kleiner 
dan 10 en GHQ groter of gelijk aan 10 (in de eerste fase van de steek­
proef). Met de twee-fasenopzet (Cochran,1963) hebben we daarbij 95Й 
tweezijdige betrouwbaarheidsintervallen berekend. 
Voor weinig voorkomende diagnoses, syndromen etc. zijn 95Й éénzijdige 
betrouwbaarheidsintervallen vastgesteld, op basis van het aselecte ge-
deelte van de tweede fase in de steekproef. 
Relatie GHQ-P5E 
Op basis van de PSE-interviews werden "maximun likelihood" schattingen 
verkregen voor de parameters in de logistische regressievergelijking: 
α r -3.76 en β = + 0.23. 
Met uitzondering van urbanisatiegraad vonden we voor de verschi l lende 
demografische variabelen geen reden t o t t w i j f e l aan de geldigheid van 
dit logistische regressiemodel. 
De prevalentie van PSE-casea in de populatie van de Nijmeegse gezond-
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heidsregio als geheel is 7,3S (955 betrouwbaarheidsinterval: 5.5% -
9.2%). 
ПИР-data 
Tabel 2 laat zien dat de frequentieverdeling naar geslacht van de GHQ 
30 in de gezondheidsregio Nijmegen en de Australische hoofdstad 
Canberra (Henderson e.a., 1979) een grote overeenkomst vertoont. 
Voor de Canadese provincie Saskatchewan zijn de gemiddelde scores 
weergegeven. 
PSE-data 
In tabel 3 wordt een vergelijking getrokken tussen het voorkomen van 
de verschillende I.D.-niveaus in de regio Nijmegen, Camberwell 
(Henderson e.a., 1981) en Canberra (Wing e.a., 1981). Opvallend is het 
grote aantal mensen in Canberra dat geen Ρδε-βγιηρΙοιηβη heeft (ID-ni-
veau=1). 
De prevalentie van CATEGO-klassen en daarmee overeenkomende ICD-diag-
noses in de regio Nijmegen staat in tabel 4 naast die van Camberwell 
en Canberra (gemiddeld voor beide geslachten). 
In aanmerking genomen dat de data op zeer verschillende plaatsen zijn 
verzameld, liggen de frequentiPS, zowel van de I.D.-niveaus (groter of 
gelijk aan 5) als van de diagnostische categorieën dicht bij elkaar. 
De prevalentie van de meest voorkomende PSE-syndromen in de regio 
Nijmegen is als volgt: spanning (44.2% ± 5.91Í), piekeren (39.91! ± 
5.7Й), prikkelbaarheid {29% ± 5.33), situatieve angst (20.9% * 4.7Й), 
zich met op zijn gemak voelen in gezelschap (19.OS ± 4.5Sä) en eenvou-
dige depressie (10.BIS ± З.ЗЙ). 
Het verband tussen PSE-qeqevens en sociaal-demografische variabelen 
De prevalenties van PSE-gevallen voor mannen (7.22; 95" betrouwbaar­
heidsinterval: 5.2% - 9.25) en voor vrouwen (7.5S; 95S bptrouwbaar-
heidsinterval: 5.5% - 9.5'») verschillen met significant, in overeen­
stemming met de bevindingen van Canberra (9.9% ± 1.2% voor beide ge­
slachten), doch in tegenstelling tot die van Camberwell (6.11Ó voor 
mannen; 14.9% voor vrouwen). 
Op het niveau van de PSE-subscores, treffen we significant vaker spe-
cifiekp en met-specifieke neurotische syndromen aan onder vrouwen. De 
geslachten verschillen echter niet significant in de mate waarin de 
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diverse syndromen voorkomen. 
Leeftijd 
De gevalsprevalentie neemt voor beide geslachten globaal toe met de 
leeftijd tot ± 60 jaar. In tabel 5 zijn de percentages voor Nijmegen, 
Camberwell en Canberra vergeleken. 
Burgerlijke staat 
Per categorie van burgerlijke staat bestaat geen verschil in gevals­
prevalentie tussen mannen en vrouwen. Het percentage gevallen bij al­
leenstaande mannen en vrouwen is ongeveer gelijk aan dat van de gehuw­
den. Bij de gescheiden en verweduwde personen van beide geslachten is 
de prevalentie hoger. Onder gescheiden vrouwen vonden we significant 
meer gevallen dan bij vrouwen met een andere burgerlijke staat, wedu­
wen uitgezonderd. Bij mannen was deze trend niet significant, mogelijk 
als gevolg van de kleinere aantallen. 
Tabel 6 geeft de prevalentiecijfers voor Nijmegen, Camberwell en Can­
berra weer. Het aantal personen, en meer specifiek het aantal kinderen 
onder de IB jaar, in het huishouden heeft geen invloed op de prevalen­
tie van psychiatrische aandoeningen voor beide geslachten. Alleen­
staande vrouwen met kinderen (N=73) vertoonden echter een significant 
hoger gevalspercentage (16.BS) dan andere vrouwen. 
Variabelen van "sociale klasse" 
In de tabellen 7, θ en 9 is de prevalentie uitgezet tegen geslacht en 
respectievelijk beroepsniveau, werkzaamheid, en hoogst voltooide 
opleidingsniveau. Mannen en vrouwen blijken per beroepsniveau en 
categorie van werkzaamheid of opleiding niet te verschillen in het 
voorkomen van psychiatrische problematiek. 
Personen zonder beroep, militairen en studenten zijn geclassificeerd 
naar het beroep van hun vader, en huisvrouwen naar het beroep van hun 
echtgenoot. Met het stijgen van het beroepsniveau vertoont de preva­
lentie, zeker bij mannen, een tendens tot dalen. 
Een significant verschil in hoogte van de prevalentie vinden we bij 
mannen tussen geschoolde arbeiders en hogere employées en bij vrouwen 
tussen ongeschoolde arbeidsters en hogere employées (Tabel 7). 
Terwijl voor mannen het prevalentieverschil tussen enerzijds werkelo-
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zen, langdurig zieken en afgekeurden, anderzijds werkenden en gepen-
sioneerden significant is, blijkt de psychiatrische prevalentie bij 
vrouwen niet (significant) te variëren met hun werkzaamheid (Tabel B). 
Alle respondenten werden getypeerd naar hun hoogst voltooide schoolop-
leiding. Onder de laagste opleidingsniveaus vinden we voor beide ge-
slachten een significant hogere mate van psychiatrische problematiek 
dan onder de hoogste opleidingsniveaus (Tabel 9 ) . 
Vooral de variabelen burgerlijke staat, beroepsniveau en werkzaam-
heidspositie lijken verband te houden met psychiatrische problematiek. 
OH) eventuele interacties ten aanzien van psychiatrische prevalentie 
tussen deze kenmerken op te sporen, hebben we in tabel 10, 11 en 12 de 
PSE-gevalsprevalentie weergegeven naar respectievelijk burgerlijke 
staat en beroepaniveau, burgerlijke staat en werkzaamheid, en beroeps-
niveau en werkzaamheid. 
In beide sociale klassen ia een tendens waarneembaar tot een hogere 
psychiatrische prevalentie onder de gescheiden mensen. Deze trend is 
wel significant voor de arbeidsklasse, doch niet voor de middenklasse 
(Tabel 10). 
De langdurig zieken en afgekeurden in de categorie met partner hebben 
een significant hogere prevalentie dan andere mensen met dezelfde bur-
gerlijke staat, doch een andere werkzaamheid (Tabel 11). 
In de arbeidersklasse hebben werkenden en gepensioneerden een signifi-
cant lager, en langdurig zieken en afgekeurden een significant hoger 
gevalspercentage dan mensen met een andere werkzaamheid binnen die 
klasse. Tussen werkelozen aan de ene kant en huisvrouwen aan de ande-
re, kon geen significant verschil worden aangetoond (Tabel 12). 
Hoewel er op het punt van psychiatrische prevalentie aanwijzingen zijn 
voor een relatie tussen burgerlijke staat (gescheiden) en beroepsni-
veau (arbeidersklasse), en tussen beroepsniveau (arbeidersklasse) en 
werkzaamheidspositie, krijgen we uit deze gegevens geen duidelijk 
beeld van de interactie. 
Urbanisatiegraad 
Bij het berekenen van de prevalentie naar urbanisatiegraad hebben we 
in het ІодіэИчсЬе model de volgende parameterschattingen gehanteerd. 
α =-2.64 en β = 0.16 voor Nijmegen,π = -5.02 en β = 0.31 voor de rest 
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van de regio. In tabel 13 ia de frequentieverdeling van de GHQ en de 
kans om een PSE-geval te zijn, weergegeven voor respectievelijk de 
hele steekproef, de stad Nijmegen, en de rest van de regio. 
Laag op de GHQ scorende bewoners van de grote stad lopen een grotere 
kans een PSE-geval te zijn dan laag-scorende bewoners van dorpen en 
kleinere steden. 
De psychiatrische prevalentie in Nijmegen: 13" (B.0X-17.9S), verschilt 
significant van die in de overige middelgrote steden en dorpen: 4.7 
(3.2S-6.ZÄ). 
Discussie 
De achtereenvolgende toepassing van een screeningstechniek en een ge-
standaardiseerde interviewmethode voor psychiatrische gevals-identifi-
catie in een representatieve steekproef van de regionale bevolking 
tussen 17-65 jaar, leverde een met het logistische model gewogen pre-
valentieschatting op van 7.3S PSE-cases. Het betreft de één-maands 
prevalentie van neurotische en functioneel psychotische problemen. Om 
dit cijfer op zijn juiste waarde te schatten, dient men rekening te 
houden met het toch vrij brede 93% betrouwbaarheidsinterval (5.5%-
9.2%) en de verschuiving in prevalentiewaarden die optreedt als men de 
case-drempel één ID-niveau hoger legt. Met de twee-fasen opzet konden 
wij berekenen dat 2.6% van de populatie onder de noemer "definite 
case" (ID 6.7 en 8) valt. Ongeveer 2/3 van de gevallen bevindt zich 
dus op drempelwaardeniveau (ID=5). De overeenkomst met het resultaat 
van vergelijkbare onderzoeken (PSE-case prevalentie bij ID groter dan 
of gelijk aan 5, respectievelijk ID groter dan of gelijk aan 6: in 
Camberwell 10.9% respectievelijk 3.6%; in Canberra 9.1% en 1.5%) ver-
sterkt het vermoeden dat de westerse geïndustrialiseerde landen een-
zelfde mate van psychiatrische problematiek kennen. 
Ook de in tabel 4 weergegeven prevalenties van PSF-CATEGO klassen en 
de analoge tentatieve ICD-diagnoses zijn betrekkelijk. Ze komen itimers 
voort uit de bewerking van (niet 100% betrouwbare) interviewdata door 
een computerprogranria, dat de normale klinische qedachtenganq slechts 
tot op zekere hoogte kan benaderen. 
Deze beperking, het feit dat wij een één-maands prevalentie hebben 
vastgesteld, en de wegingsprocedure in aanmerking genomen, ligt de 
frequentie van schizofrene (0.6S) en affertieve psychosen (0.2%) en 
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neurosen (Т.З'о) in dezelfde orde van grootte als de mediaanwaarden 
(respectievelijk 0Л6°і, 0.43!« en 5.95%) die het echtpaar Dohrenwend 
(19B2) heeft berekend voor een groot aantal "tweede-generatie" onder­
zoeken naar functioneel psychiatrisch problematiek. 
In een eerder overzichtsartikel (1974) wezen zij verder op een merk­
waardige discrepantie met betrekking tot psychiatrische prevalentie: 
"The legacy that the epidemiological studies of "true" prevalence have 
left us, сотеч in two parts. One is a Pandora box of problems with re­
gard to case definition and measurement. The second part of the legacy 
stands out sharply against this background of methodological problems. 
It is a set of relationships, highly consistent from study to study, 
between various social and cultural factors and certain types of psy-
chopathology". Recent hebben Surtees e.a. (19 З) deze conclusie beves­
tigd. Gebruikmakend van meerdere diagnostische criteria vonden zij 
weliswaar uiteenlopende prevalentiecijfers voor psychiatrische proble­
matiek in een bevolkingsonderzoek bij vrouwen, doch het verband tussen 
de problematiek en demografische kenmerken als burgerlijke staat, 
werkzaamheid en sociale klasse bleef hetzelfde, ondanks de variatie m 
diagnostische methode. 
O aan de literatuur ontleende verwachting van een hoger psychiatri­
sche prevalentie bij stadsmensen, vrouwen, personen die een partner 
hebben verloren, arbeiders, werkelozen en laag geschoolden is inder­
daad uitgekomen, op alle punten behalve geslacht. Misschien zijn de 
rolpatronen in de regio Nijmegen als gevolg van allerlei ontwikkelin­
gen zo gelijk getrokken, dat de daaraan inherente stress uiteindelijk 
heeft geleid tot eenzelfde mate van psychiatrische problematiek (in 
termen van "PSE-caseness") voor beide geslachten. 
In het feit dat mannen en vrouwen per werkzaamheidscategone niet ver­
schillen wat betreft het voorkomen van psychiatrische stoornissen, 
terwijl de prevalentie bij mannen wel degelijk varieert met de werk-
zaamheidspositie, zien we een aanwijzing dat de problematiek meer be­
ïnvloed wordt door de werkzaamheid dan door het geslacht. De tendens 
tot een hogere prevalentie bij huisvrouwen, vergeleken met full-time 
werkende vrouwen, lijkt overigens het idee van lastenverlichting door 
werk buitenshuis te ondersteunen (Krause, 19 4 ) . 
Opvallend is ook de hoge probleemscore in de leeftijdscategorie 55-59 
jaar. Wanneer we controleren voor burgerlijke staat, werkzaamheids-
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positie en "perceived morbidity" blijft dit gegeven overeind. Voor de 
hand liggende verklaringen als verandering in partnerschap of beroeps-
status en lichamelijke klachten komen dus niet in aanmerking. Wat deze 
mensen gemeenschappelijk hebben 13 het feit, dat zij de kwetsbare 
jaren tussen 12 en 21 jaar onder oorlogsomstandigheden hebben 
doorgebracht. Verificatie van dergelijke speculaties vraagt echter een 
heel ander type onderzoek. 
Het loqistisch model was in de regio Nijmegen van toepassing voor alle 
socio-demoqrafische variabelen, behalve urbanisatiegraad. 
Bij lagere GHQ-scores had de bevolking van het (verstedelijkte) plat-
teland een kleinere kans om een PSE-geval te zijn dan de inwoners van 
de stad Nijmegen. Dit onderscheid kan enerzijds verband houden met het 
gebruikte instrumentarium: de plattelandsbevolking is bijvoorbeeld ge-
voeliger voor het soort problemen dat de GHQ aan de orde stelt, öf ge-
neigd om meer veranderingen te signaleren dan de stadsbewoners. Ander-
zijds kan men de verklaring zoeken in verschillen met betrekking tot 
sociale inbedding, tolerantie en dergelijke. Onze resultaten tonen in 
elk geval dat urbanisatiegraad een aanzienlijke invloed heeft op de 
prevalentiecij fers. 
Volgens de literatuur wordt een risicogroep gedefinieerd als een sub-
populatie die een hogere kans op stoornissen heeft dan de populatie 
als geheel of in het algemeen. Omvangrijke categorieën van de bevol-
king (zoals geslacht) zullen het algemene prevalentiecijfer echter 
aterk beïnvloeden. De kans om als risicogroep te worden bestempeld ia 
dus groter voor de kleinere categorieën. Om dit probleem te omzeilen 
hebben we in de analyses verschillen tussen de categorieën getoetst, 
in plaats van verschillen tussen categorieën en het geheel. 
Bij de risico-indicatoren leeftijd, burgerlijke staat, beroepsniveau, 
werkzaamheidspositie en opleiding is de categorie met de hoogste psy-
chiatrische prevalentie (zogenaamde predictieve waarde van het ken-
merk) expliciet afgezet tegen de prevalentie van de overige catego-
rieën. Het percentage diagnostisch fout positieven (1005S-predictieve 
waarde van het kenmerk) van de indicatoren, afzonderlijk of in combi-
natie, ligt boven de 85S. Op grond van deze indicatoren zou men dus 
meer dan 85 van de 100 mensen uit de betreffende populatie ten onrech-
te als een PSE-geval bestempelen. De nadelen van stigmatisering in 
aanmerking genomen lijkt dat onaanvaardbaar. 
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Oe betekenis van deze variabelen als aanknopingspunt voor het zoeken 
naar oorzaken van psychiatrische problematiek (de factor-waarde) kan 
men afmeten aan het nosologisch percentage fout negatieven, (lOQS-
sensitiviteit van het kenmerk), dat wil zeggen aan het aantal PSE-ge-
vallen dat niet door het betreffende kenmerk wordt aangegeven. Voor de 
genoemde variabelen afzonderlijk liggen deze percentages tussen 59 en 
91. Aan de hand van het kenmerk zou men dus meer dan de helft van de 
PSE-gevallen missen. Bij een combinatie van factoren (55-59 jaar; ge-
scheiden, weduwstaat; chronisch ziek, werkeloos; arbeidersklasse of 
lager opleidingsniveau) mist men iets minder dan de helft (47.8%). Ge-
zien deze resultaten is het met efficient om deze variabelen als uit-
gangspunt te nemen voor causaal gerichte research. 
Blijft de vraag naar de hardheid van de gegevens waarop we deze uit-
spraken baseren. 
Idealiter zouden zowel de psychiatrische problematiek als de demogra-
fische variabelen lOfTo valide en betrouwbaar zijn vastgesteld. 
Om redenen van theoretische en practische aard is een dergelijke situ-
atie (vooralsnog) niet te verwezenlijken. De practische beperking ligt 
vooral in de onmogelijkheid om een grote populatie in haar geheel te 
onderzoeken. Men zal zijn toevlucht moeten nemen tot een steekproef en 
een screemngsprocedure, met alle consequenties voor de betrouwbaar-
heid vandien. Theoretische struikelblokken worden gevormd door het 
ontbreken van een objectieve maatstaf voor het ijken van psychiatri-
sche meetinstrumenten, de onvolledige betrouwbaarheid van zelfs een 
gestandaardiseerd en dus vergelijkbaar psychiatrisch oordeel (PSE), 
dat bij gebrek aan beter als uiteindelijk validerend criterium geldt, 
en de niet perfecte correlatie met het screemngsinstrument. Voor meer 
abstracte sociale kenmerken zoals "klasse" geldt mutatis mutandis het-
zelfde. Deze onvermijdelijke marges in het meetresultaat van zowel 
psychiatrische als sociaal-demografische variabelen verbreden zich 
nog, als beide in relatie worden gebracht. 
Bij de huidige stand van zaken op het gebied van psychiatrische epide-
miologisch onderzoek, met name wat betreft de vergelijkbaarheid van 
meetinstrumenten, lijkt het uiteindelijk effect van deze potentiële 
variatie in resultaten desondanks beperkt. Zelfs een perfecte meting 
van beide soorten variabelen bij een ideale onderzoekspopulatie zal de 
predictieve waarde of de sensitiviteit van de gangbare demografische 
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variabelen onzes inziens niet wezenlijk verhogen. 
Voorlopig handhaven we dus onze conclusie dat de genoemde kenmerken 
onvoldoende discrimineren tussen mensen met en zonder psychiatrische 
problemen. Zij hebben weliswaar een plaats in de epidemiologische tra-
ditie van het zoeken naar het wie en waar van de psychiatrische pro-
blematiek, maar bieden weinig danknopinqspunten voor het opsporen van 
risicogroepen of van oorzaken met betrekking tot aandoeningen van psy-
chopathologische aard. 
Deze laatste stelling verdient enige nuancering. Mogelijk hebben deze 
Factoren wel invloed op draaglast en draagkracht, maar dan in gelijke 
mate. Het zoeken naar datgene wat dit evenwicht nadelig beïnvloedt, 
lijkt een beter alternatief. 
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Tabel 1. Steekproefverdeling naar geslacht, burgerlijke staat en leef­
tijd van de respondenten, vergeleken met de populatieverde-
ling volgens C.B.S-cijfers (1 januari 1982) in percentages. 
Geslacht 
Steekproef 
Populatie 
Mannen 
4B.7 
50.5 
Vrouwen 
51.3 
49.5 
Chi-quadraat toeta voor aanpassing; p= .045 
Burgerlijke 
staat 
Steekproef 
Populatie 
Ongehuwd 
28.1 
29.5 
Gehuwd 
67.7 
65.4 
Verweduwd 
1.7 
2.1 
Gescheiden 
2.5 
3.0 
Chi-quadraat toets voor aanpassing; ρ tussen 0.1 en 0.2. 
Leeftijds­
klassen 
Steekproef 
Populatie 
18 20 25 30 35 40 45 50 55 60 
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 
5.2 14.7 15.5 14.9 12.7 10.3 6.9 7.6 7.4 4.9 
5.9 15.3 14.7 14.0 11.5 9.3 8.5 7.8 7.1 5.9 
Chi-quadraat toets voor aanpassing; ρ kleiner dan .001 
232 
Tabel 2. Frequentieverdeling van GHQ-30 scores naar geslarht in de 
Regio Nijmegen en in Canberra (Australie). Voor dp Canadese 
provincie Saskatchewan zijn de gemiddelden weergegeven. 
GHQ-
score 
0 - 2 
3- 5 
6- 7 
8- 9 
10 en 
hoger 
gemid-
delde 
S.D. 
Mannen 
Regio 
Nijmegen 
N=1572 
% 
64.1 
17.8 
5.9 
3.8 
8.5 
3.02 
4.39 
Canberra 
N=358 
S 
62.3 
18.7 
6.4 
3.1 
9.5 
3.13 
4.46 
Saskat-
chewan 
N=1208 
2.44 
Vrouwen 
Regio 
Nijmegen 
N=1660 
% 
62.4 
18.3 
6.3 
4 .3 
8 .7 
3.15 
4.46 
Canberra 
N=395 
% 
65.3 
14.2 
4.8 
4.8 
10.9 
3.18 
4.76 
Saskat-
chewan 
N=799 
3.59 
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Tabel 3. PrevalPntie van (PSE-) ID-niveaus in de regio 
Nijmegen*, Camberwell* en Canberra*. 
m-NIVEAU 
1 . geen PSE-aymptomen 
2. symptomen 
3. onder de 
4 . gevalsdrempel 
5. symptomen op gevalqdrempel 
6. symptomen 
7 . boven de 
Θ. gevalsdrempel 
Regio 
Nijmegen 
% 
31.6 ±5.6 
33.9 ±5.7 
14.4 ±4.1 
11.7 ±3.7 
5.8 ±2.4 
2.0 ± 1 . 4 
0.6 ±1.2 
0.0 ± 1 . 1 
Camberwell 
Engeland 
% 
41.8 
27.3 
13.0 
7.1 
7.3 
2.0 
1.6 
0.0 
Canberra 
A u s t r a l i e 
% 
60.5 
17.8 
5.9 
6.6 
7.6 
1.5 
0.0 
0.0 
*) Gewogen substeekproeven, representatief voor de gehele steekproef 
van 3232 personen in Nijmegen, 800 in Camberwell en 756 in Can­
berra. 
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Tabel ti. Prevalentie van PSE-CATEGO klassen (met ICD equivalenten) in 
de regio Nijmegen*, Camberwell* en Canberra*. 
Diagnos-
tische 
omschrij-
ving 
Schizofrene 
psychosen 
Paranoïde 
psychosen 
Manische en 
gemengd 
affectieve 
psychosen 
Depressieve 
psychosen 
Geremde 
depressies 
Neurotische 
depressies 
Angst-
neurosen 
CATEGO 
klassen 
S 
Ρ 
M 
D 
R 
N 
A 
code volgens 
de Interna­
tional Clas­
sification 
of Diseases 
295.3 
297.9 
296.1,3 
296.2 
296.2/300.4 
300.4 
300.0,2 
Regio 
Nijmegen 
0.6 
0.1 
0.1 
0.1 
1.3 5.4 
4.0 
2.0 
Camberwell 
Engeland 
% 
-
0.2 
0.8 
0.3 
1.5 7.0 
5.2 
2.9 
Canberra 
Australie 
% 
-
0.7 
0.2 
4.8 
3.5 
*) Gewogen substeekproeven, representatief voor de gehele steekproef 
van 3232 personen in Nijmegen, 800 in Camberwell en 756 in 
Canberra. 
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Tabel 5. Prevalentie van PSE-gevallen (10 groter dan oF gelijk aan 5) 
naar leeFtijd en geslacht in de regio Nijmegen*, Camberwell** 
en Canberra*. 
L e e F t i j d 
18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
Mannen 
Regio Camber- Can-
Nijmegen w e l l b e r r a 
N=1572 N=±400 N=358 
! % g e v a l l e n 
313 6.7 1.5 9.4 
496 5.7 5.5 7.9 
362 7.7 11.1 9.5 
218 7.6 7.5 5.7 
183 10.3 6.9 7.7 
Vrouwen 
Regio Camber- Can-
Nijmegen w e l l b e r r a 
N=1660 N=±400 N=394 
329 
485 
380 
252 
214 
Ж g e v a l l e n 
6.7 4.2 11.1 
6.5 23.6 9.0 
7.1 12.5 9.6 
8.4 26.7 7.9 
10.5 7.4 9.3 
*) Geschat met logistische regressie. 
**) Gewogen substeekproeF representatieF voor de gehele steekproeF 
van 800 personen. 
Tabel 5.a. Diagnostisch Fout positieve en nosologisch Fout negatieve 
PSE-gevallen naar leeFtijdsklasse (55-59 jaar). 
I n d i c a t o r 
55-59 j a a r 
D iagnost isch Fout 
p o s i t i e v e n 
88.3S 
Nosologisch Fout 
negat ieven 
88. 33! 
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Tabel 6. Prevalentie van PSE-gevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) 
naar geslacht en burgerlijke «staat in de regio Nijmegen*, 
Camberwell** en Canberra*. 
Burgerlijke 
staat 
Alleenstaand 
Woont bij 
ouders 
Woont met 
partner 
Gehuwd 
Gescheiden 
Weduwstaat 
Mannen 
Regio Camber-
Nijmegen well 
N=1572 N=±400 
I % gevallen 
Θ6 B.7 8.0 
264 5.9 
127 8.2 
1056 7.1 2.6 
29 10.9 45.5 
10 17.4 
Mannen 
en 
Vrouwen 
Canberra 
N=756 
% gevallen 
9.2 
7.9 
29.7 
10.7 
Vrouwen 
Regio Camberwell 
Nijmegen 
N=1660 N=±400 
' % gevallen 
101 6.82 ή.·] 
162 6.32 
127 6.82 
1161 7.12 ia.4 
57 16.21 17.8 
52 13.8 
*) Geschat met logistische regressie. 
*) Gewogen substeekproef representatief voor de gehele steekproef, 
Significant verschil (alfa=0.01):1 versus 2. 
Tabel 6.a Diagnostisch fout positieve en nosologisch fout negatieve 
PSE-gevallen naar de categorie gescheiden en weduwstaat. 
Indicator 
Gescheiden/ 
weduwstaat 
Diagnostisch fout 
positieven 
85.65! 
Nosologisch fout 
negatieven 
91. OS 
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Tabel 7. Prevalentie van PSE-gevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) 
naar geslacht en beroepsniveau in de regio Nijmegen*. 
Beroepsniveau 
Ongeschoolde arbeiders** 
Geschoolde arbeiders** 
Kleine zelfstandigen 
Lagere employées** 
Middelbare employées 
Hogere employées 
Mannen 
N=1550 
118 
499 
127 
293 
25Θ 
261 
% gevallen 
8.9 
В.4І 
6.1 
6.7 
6.7 
5.52 
Vrouwen 
N=1641 
164 
368 
148 
475 
258 
228 
Й gevallen 
10.61 
7.4 
6.5 
7.5 
7.7 
6.22 
*) Geschat met logistische regressie. 
Significant (alfa=0.01) verschil: 1 versus 2. 
Tabel 7.a Diagnostisch fout positieve en nosologisch fout negatieve 
PSE-gevallen naar arbeidersklasse. 
Indicator 
Arbeiders­
klasse** 
Diagnostisch fout 
positieven 
91.5Й 
Nosologisch fout 
negatieven 
58.7S 
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Tabel В. Prevalentie van PSE-qevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) 
naar geslacht en werkzaamhpid in de regio Nijmegen*. 
Werkzaamheid 
Full-time werkzaam 
Part-time werkzaam 
Gepensioneerd 
Werkeloos 
Langdurig ziek/ 
afgekeurd 
Schoolgaand/studerend 
Militaire dienst 
Huisvrouw 
Overige zonder beroep 
Mannen 
N=1572 
9932 
732 
312 
17ВІ 
121І 
157 
12 
1 
α 
Й gevallen 
5.4 
4.2 
5.2 
10.4 
19.3 
6.6 
11.0 
-
-
Vrouwen 
N=1660 
274 
329 
3 
53 
21 
117 
-
859 
4 
% gevallen 
5.9 
6.7 
-
9.7 
10.0 
7.1 
-
8.2 
-
*) Geschat met logistische regressie. 
Significant (alfa=0.01) verschilil versus 2. 
Tabel 8.a. Diagnostisch fout positieve en nosologisch fout negatieve 
PSE-gevallen naar de categorie werkeloos, langdurig ziek en 
afgekeurd. 
Indicator 
Werkeloos/ 
langdurig 
ziek 
afgekeurd 
Diagnostisch fout 
positieven 
86. BÄ 
Nosologisch fout 
negatieven 
79. ЗЙ 
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Tabel 9 . Preva l f-nt ip van PSE-qevallen ( ID g r o t e r dan o f g e l i j k aan 5) 
naar g e s l a c h t en o p l e i d i n g s n i v e a u i n de r e g i o Nijmegen. 
Opleidingsniveau 
Academisch onderwijs 
Hoger beroeps onderwijs 
Hoger voortgezet onder­
wijs + aanvullend be­
roeps onderwijs 
Hoger voortgezet onderw. 
Middelbaar voortgezet 
onderwijs + aanvullend 
beroeps onderwijs 
Middelbaar voortgezet 
onderwijs 
Lager beroeps onderw. 
Voortgezet lager onderw. 
Lager onderwijs 
Mannen 
N=1572 
137 
169 
117 
120 
191 
101 
467 
74 
196 
% gevallen 
4.4* 
4.8^ 
5.46 
7.2 
6.9 
7.4 
7. S? 
12.2І 
9.82 
Vrouwen 
N=1660 
60 
144 
93 
122 
241 
179 
426 
129 
266 
% gevallen 
7.4 
5.08 
4.77 
6.26 
6.95 
5.8* 
8.0' 
9.22 
10.71 
*)Geschat met l o g i s t i s c h e r e g r e s s i e . 
S i g n i f i c a n t ( a l f a = 0 . 0 1 ) v e r s c h i l 
voor mannen : 1 , 2, 3 versus 4; 
1 versus 5; 2 versus 6; 
voor vrouwen: 1 versus 4, 5, 6, 7, 8; 
2 versus 7; 3 versus 7, 8. 
Tabel 9 . a . D i a g n o s t i s c h fout p o s i t i e v e en n o s o l o g i s c h Fout negat ieve 
PSE-gevallen naar o p l e i d i n g s c a t e g o n e e n LA en LB. 
Indicator 
(Voortgezet) 
lager onder­
wijs 
Diagnostisch fout 
positieven 
89.7S 
Nosologisch fout 
negatieven 
71.2» 
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Tabel 10. Prevalentie van RSE-gevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) 
naar burgerlijke staat en beroepsniveau in de regio 
Nijmegen*. 
Burgerlijke staat 
Alleenstaand 
Levend met partner 
Gescheiden 
Beroepsniveau 
Arbeidersklasse 
(on)geschoolde arbeiders 
en lagere employées 
N=1891 
394 
1444 
53 
% gevallen 
6.92 
7.82 
17.21 
Middenklasse 
kleine zelfstandigen 
en middelbare en 
hogere employées 
N=1244 
200 
1012 
32 
% gevallen 
6.1 
6.2 
10.1 
*) Geschat met logistische regressie. 
Significant (alfa=0.01) verschil: 1 versus 2 (toetsingsresultaat 
vermeld indien η groter dan of gelijk aan 50). 
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Tabel 11. Prevalentie van PSE-gevallen (ID groter dan of gelijk aan 
5) naar burgerlijke staat en werkzaamheid in de regio 
Nijmegen*. 
Burgerlijke 
staat 
Alleenstaand 
Levend met 
Gescheiden 
Werkzaamheid 
Werkenden en 
gepensio­
neerden 
N= 
1690 
29Θ 
1352 
40 
S 
ge­
vallen 
4.7 
5.72 
9.9 
Langdurig 
zieken en 
afgekeurden 
N= 
140 
22 
113 
5 
% 
ge­
vallen 
15.θ 
18.21 
(25.4) 
Werkelozen 
N= 
230 
96 
128 
6 
% 
ge­
vallen 
10.7 
9.12 
(21.3) 
Huishoude­
lijk 
werkenden 
Nz 
815 
3 
779 
33 
% 
ge­
vallen 
( 3.4) 
7.42 
(17.7) 
*) Geschat met logistische regressie. 
Significant (alfa=0.01) verschil: 1 versus 2 (toetsingsresultaat) 
vermeld indien η groter dan of gelijk aan 50). 
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Tabel 12. Prevalentie van PSE-gevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) 
naar beroepsniveau en werkzaamheid in de regio Nijmegen*. 
Beroeps-
niveau 
(Dn)geschool-
de arbeiders 
en lagere em-
ployées 
Kleine zelf-
standigen, 
middelbare en 
hogere em-
ployées 
Werkzaamheid 
Werkenden 
en gepensio-
neerden 
N= 
1700 
1024 
676 
% 
geval-
len 
5.9* 
5.4 
Langdurig 
zieken en 
nfnekpurden 
N= 
139 
108 
31 
% 
geval-
len 
20.41 
10.4 
Werkelozen 
N= 
215 
169 
46 
geval-
len 
10.72 
9.7 
Huisvrouwen 
N: 
852 
502 
350 
% 
geval-
len 
9.13 
7.0 
*) Geschat met logistische regressie. 
Significant (alfa=0.01) verschil: 1 versus 2, 3, 4; 2 versus 4; 
3 versus 4 (toetsingsresultaat vermeld indien η groter dan of 
gelijk aan 50). 
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Tabel 13. F r e q u e n t i e v e r d e l i n g van de GHQ en kana om een PSE-geval t e z i j n 
voor r e s p e c t i e v e l i j k de r e g i o Nijmegen, de stad Nijmegen en de 
r e s t van de r e g i o . 
Waarde 
GHQ 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
Missine 
Percentage van de respondenten 
Regio 
Nijmegen 
34.2 
17.9 
11.2 
8.3 
5.7 
4.0 
3.5 
2.7 
2.3 
1.8 
1.4 
1.0 
0.9 
0.8 
0.9 
0.6 
0.4 
0.4 
0.5 
0.2 
0.2 
0.3 
0.2 
0.1 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 
0.1 
-.-
-.-
N = 3232 
j N = 13 
Stad 
Nijmegen 
32.9 
17.7 
10.5 
7.2 
6.5 
4.7 
3.6 
2.9 
2.1 
1.7 
1.8 
0.9 
0.9 
0.8 
1.1 
0.9 
0.6 
0.6 
0.7 
0.2 
0.2 
0.6 
0.3 
0.1 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 
_._ 
_._ 
-.-
N = 1083 
N = 7 
Rest van 
de Regio 
34.9 
17.9 
11.5 
8.9 
5.3 
3.7 
3.4 
2.6 
2.3 
1.9 
1.2 
1.0 
0.9 
0.8 
0.7 
0.4 
0.4 
0.3 
0.4 
0.3 
0.2 
0.2 
0.2 
0.0 
0.2 
0.1 
0.0 
0.0 
0.1 
_,_ 
-.-
N = 2149 
N = 6 
S c h a t t i n g 
case 
Regio 
Nijmegen 
0.023 
0.028 
0.036 
0.044 
0.055 
0.069 
0.085 
0.105 
0.128 
0.156 
0.189 
0.227 
0.270 
0.318 
0.370 
0.425 
0.482 
0.540 
0.596 
0.651 
0.701 
0.747 
0.788 
0.824 
0.Θ55 
0.881 
0.903 
0.922 
0.937 
0.949 
0.959 
van de kans op een 
Stad 
Nijmegen 
0.067 
0.077 
0.089 
0.103 
0.119 
0.136 
0.156 
0.179 
0.203 
0.230 
0.259 
0.291 
0.325 
0.361 
0.398 
0.437 
0.477 
0.516 
0.556 
0.595 
0.632 
0.669 
0.703 
0.735 
0.765 
0.792 
0.817 
0.840 
0.860 
0.878 
0.894 
Rest van 
de Regio 
0.007 
0.009 
0.012 
0.017 
0.022 
0.031 
0.041 
0.056 
0.074 
0.099 
0.131 
0.170 
0.219 
0.277 
0.344 
0.418 
0.495 
0.573 
0.647 
0.715 
0.774 
0.824 
0.865 
0.897 
0.923 
0.942 
0.957 
0.968 
0.977 
0.983 
0.987 
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Hoofdstuk Χ 
Psychiatrische en psychosociale problematiek: 
overeenkomst en verschil. 
P.P.G. Hodiamont, E.J.H, ter Heine, P.H.J.M. Heydendael, 
J.W. Furer, P.G.M. Peer. 

Inleiding. 
De relatie tussen psychiatrische en psychosociale problematiek was tot 
voor kort hoofdzakelijk een theoretische kwestie. Daarin kwam verande-
ring toen de overheidsnota "Geestelijke Volksgezondheid" (19B4) het 
onderscheid tussen ernstige psychische en (minder ernstige) psychoso-
ciale problemen koppelde aan de verwijzing naar verschillende zorg-
echelons. De kennelijke relevantie van deze zaak heeft ons gebracht 
tot de onderhavige beschrijving van recente onderzoekservaringen met 
de samenhang tussen deze probleemcategorieën. 
Het Regioproject Nijmegen. 
De gegevens werden begin 19B3 verzameld in het kader van het Regiopro-
ject Nijmegen, een longitudinaal opgezet onderzoek bedoeld als bijdra-
ge aan de behoeftebepaling van gezondheidszorg onder de bevolking. De-
ze doelstelling veronderstelt inzicht in de determinanten van de zorg-
consumptie. Die factoren, en met name het probleemaspect daarvan heb-
ben we vanuit verschillende disciplines benaderd: somatisch, psychia-
trisch en psychosociaal. De overlap van deze onderscheiden gebieden 
gold van meet af aan als één van de vraagstellingen van het project. 
Naast nedische consumptie zijn verder ook andere vormen van ziekte- en 
hulpzoekgedrag geregistreerd (Tax s.a., 1984). 
Uit de ruim 250.000 1Θ tot en met 64 jarigen in de gezondheidsregio 
Nijmegen werd een steekproef getrokken van 4500 personen. Dit aantal 
was bepaald door de verwachting 100 psychiatrische gevallen in de uit­
eindelijke onderzoeksgroep over te houden. Eerst is de regio in twee 
strata verdeeld: de gemeente Nijmegen enerzijds en de 29 andere ge­
meenten anderzijds. Tien gemeenten, geselecteerd uit het tweede stra­
tum, leverden elk een steekproef van 280 personen, Nijmegen een van 
1700 personen. Zo kwamen verhoudingsgewijs evenveel individuen uit 
Nijmegen als uit de overige gemeenten van de regio in de steekproef 
voor. 
Personen die in ziekenhuizen of inrichtingen verbleven, of de Neder­
landse taal onvoldoende beheersten (N=81) werden niet geïnterviewd. De 
verdeling naar geslacht, leeftijd en burgerlijke staat van de 3245 
respondenten (een respons van 75S) komt goed overeen met de bevol-
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kingsgpgevens van het Γ.θ.S. voor de deelnemende gemeenten. Zij werden 
ondervraagd over somatische, psychiatrische en psychosociale proble­
men, over waarden en normen in het algemeen en met betrekking tot ge­
zondheid en ziekte, over kennis van voorzieningen en riskante gewoon­
ten op het gebied van ziekte en gezondheid, over sociale netwerken, 
copingstijlen en demografische kenmerken. 
Psychiatrische problematiek en psychosociale problematiek: 
omachn.ivinq en uitgangspunten. 
Over het wezen van psychiatrische respectievelijk psychosociale pro­
blematiek bestaat geen consensus. Dat zal de reden zijn voor het chro­
nische ontbreken van een expliciete begripeomschrijving, zowel in de 
nieuwe nota als in de meeste onderzoeksverslagen. De opvatting die de 
onderzoeker hanteert moet men dan afleiden uit zijn operationele defi­
nitie. De definitie van psychiatrische en psychosociale problematiek 
die wij in ons onderzoek gebruiken draagt eveneens een operationeel 
karakter, en omvat verder aspecten van aard en ernst. 
1. Psychiatrische problematiek 
Vele auteurs hebben hun eigen en andermans hoofd gebroken over een 
adequate definitie van geestesziekte (Hodiamont, 1983). De laatste 
en waarschijnlijk meest bekende van deze pogingen is ondernemen 
door Spitzer p.a. (1980) in het kader van hun werk aan de DSM III 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Zij begin­
nen de omschrijving als volgt: ".. a mental disorder is .. a clini­
cally significant behavioral or psychological syndrome or pattern 
that occurs in an individual ....". Aan de termen van deze formule­
ring die im- of expliciet terugkamen in het door ons toegepaste 
meetinstrument willen we een enkel woord wijden. 
De kwalificatie "clinically significant" plaatst psychiatrische 
problematiek binnen het medische model. Cruciale aspecten van dit 
model zijn onzes inziens: 1. de prioriteit van het klinische (ob­
jectieve of deskundige boven het subjectieve of leken-) oordeel 
over aard en ernst van de stoornis, en 2. de daarbij aangelegde 
criteria, of kenmerken van ziekte. Met Van Dijk (1973) beschouwen 
wij ondermeer onmacht en desadaptatie als karakteristiek voor de 
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lijder aan een (psychische) aandoening. In onze optiek staat lijden 
voor het onaangename gevoel dat het gevolg kan zijn van ziekte, 
verwijst onmacht naar de greep waarin de patient door zijn 
problematiek wordt gehouden, en is desadaptatie op te vatten als 
het ontbreken van een op de realiteit gebaseerde relatie met de 
omgeving. 
De medische benadering van problemen kan men herleiden tot een 
drieledige vraagstelling: hoe is de stoornis te verklaren, te voor-
spellen en met name te beïnvloeden9 Conform de geneeskundige tradi-
tie worden psychiatrische symptomen (afwijkingen in gedrag en bele-
ven) geclassificeerd, dat wil zeggen samengevat in groepen met een 
kenmerkend (en liefst veelbetekenend) patroon. Men zoekt dus 
psychopathologische beelden, die aanknopingspunten bieden voor een 
specifiek behandelingsbeleid. Het gaat hier om de aard van een 
stoornis. De ernstwaardenng daarvan varieert met de probleemcate-
gorie. Psychosen gelden als ernstiger dan neurosen omdat het reali-
teitsbesef sterker ia aangetast. In het door ons gebruikte meetin-
strument telt een psychotisch symptoom dan ook zwaarder naarmate 
(de interviewer meer zekerheid heeft over het feit dat) de reali-
teitszin is verminderd. Misschien ten overvloede zij noq vermeld, 
dat de benadering als zodanig gericht is op de individuele patient. 
2. Paychosociale problematiek. 
De centrale elementen van het begrip psychosociale problematiek 
worden in de literatuur verschillend gewaardeerd (Ter Heine, 19Θ3). 
Hoewel men het globaal eens is over de opvatting dat enerzijds psy­
chische en anderzijds sociale factoren onderscheiden kunnen worden 
aan psychosociale problematiek, zijn de vigerende meetinstrumenten 
vaak uitsluitend gericht op de psychische aspecten. Voorzover het 
sociale aspect wordt belicht, lopen de meningen over de betekenis 
daarvan uiteen. Nu eens legt men de nadruk op de sociale oorzaken 
van de problematiek, dan weer op de sociale gevolgen. Naar ona idee 
wordt ten onrechte weinig aandacht besteed aan het gegeven, dat 
psychosociale problematiek zich niet alleen in het psychisch 
beleven maar wezenlijk ook in het slecht sociaal functioneren van 
de betrokken persoon uitdrukt 1). Men kan onzes inziens dan ook 
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eerst spreken van psychosociale problematiek wanneer een individu 
een gevoel van onwelzijn ervaart en tegelijkertijd meent dat het -
volgens zijn eigen maatstaven - niet naar wens sociaal functioneert 
(Ter Hpine, 19Θ3). Het gaat dus om de combinatie van psychisch on­
welbevinden en sociaal dysfunctioneren. Men realisere zich dat deze 
omschrijving qeen uitspraak doet over de oorzaak of de gevolgen van 
psychosociale problematiek; het betreft alleen de (gerapporteerde) 
verschijnselen die aan de persoon in kwestie zijn op te merken. 
Oe mate waarin het betrokken individu zich psychisch onwel bevindt 
en sociaal dysfunctioneert zien we als een indicatie voor de ernst 
van de problematiek. In ons onderzoek karakteriseren we psychosoci­
ale problematiek niet alleen naar ernst, maar ook naar aard, nane-
lijk de levensterreinen waarop deze zich voordoet, bijvoorbeeld fi­
nancien, huisvesting, relaties met derden. Deze categorisering naar 
levensterreinen sluit aan bij de wijze waarop psychosociale proble­
matiek in de zorgsector wordt benaderd, casu guo opgelost. Zo wor­
den huisvestingsproblemen, bijvoorbeeld een te kleine woning, op 
een andere wijze aangepakt dan problemen rond de besteding van 
vrije tijd. Zonder een causale uitspraak te willen doen over de re­
latie tussen onvoldoende huisvesting of onbevredigende vrijetijds­
besteding en het psychisch onwelbevinden casu quo sociaal dysfunc­
tioneren, veronderstellen we wel dat betere huisvesting respectie­
velijk adequate vrijetijdsbesteding de psychosociale problematiek 
doet verminderen. Deze veronderstelling ligt ook ten grondslag aan 
de professionele benadering van psychosociale problematiek. 
3. Uitgangspunten. 
Belangrijker dan de loutere omschri.lvinq van de twee soorten pro­
blematiek achten wij hier de vermelding van een tweetal uitgangs­
punten, aan de hand waarvan karakteristieke verschillen tussen de 
twee probleemsoorten kunnen worden verduidelijkt. Het eerste ver­
schil betreft het wezen van de problematiek. In de psychiatrische 
optiek staan symptomen centraal. Het welbevinden en sociaal functi­
oneren van de betrokkene zijn niet maatgevend voor de ernst van een 
aandoening. Welbevinden speelt wel mee in het bepalen van de aard 
daarvan, die wordt uitgedrukt als psychopathologische categorie. 
Bij psychosociale problematiek zijn het welbevinden en het sociaal 
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functioneren van de persoon in kwestie per definitie wel bepalend 
voor de ernst. Bovendien komt hier een sociale oriëntatie tot uit-
drukking in de levensterreinen waarop de psychosociale problematiek 
zich voordoet. 
Een tweede punt van verschil tussen de psychiatrische en paychoso-
ciale benadering betreft de vaag wie uiteindelijk bepaalt of er 
sprake is van problematiek: een deskundige observator/onderzoeker 
of de betreffende respondent. Voor de beschrijving van een psychia-
trisch toestandsbeeld is informatie over de belevingswereld van de 
betrokkene onmisbaar. Die formatie hangt voor een groot deel af van 
hetgeen de respondent prijs wil of kan geven. Mensen variëren ech-
ter niet alleen in vermogen tot waarneming maar ook tot kennisge-
ving van hun innerlijke roerselen, al naar gelang hun aanleg en 
vorming, de relatie met de onderzoeker en de psychische stoornis 
waaraan ze eventueel lijden. Dat bepaalde aandoeningen gepaard kun-
nen gaan met een ontsporing van de (gerapporteerde) introspectie, -
men spreekt van gebrek aan (ziekte-)-inzicht, afweer of vermijding 
- is in de psychiatrie al bijna een eeuw gemeengoed. Het voorkomen 
van de vertekening die het gevolg kan zijn van gebrek aan ziekte-
inzicht 13 dan ook de belangrijkste reden om de uiteindelijke be-
slissing over de duiding van een symptoom bij de observator te leg-
gen. Men verwacht van psychiatrisch geschoolden dat zij inzichts-
blokkades kunnen herkennen, hanteren en verwerken in hun klinische 
oordeelsvorming. Bij het vaststellen van psychosociale problematiek 
is uitsluitend het oordeel van de betrokken persoon bepalend: hij 
dient zelf aan te geven of hij zich psychisch niet wel voelt en so-
ciaal niet naar wens functioneert. In principe zullen daarom vooral 
degenen die zich bewust zijn van moeilijkheden op psychisch en so-
ciaal vlak en daaraan uiting geven, geïdentificeerd worden als men-
sen met psychosociale problematiek. Zij die dergelijke problemen 
wfel ervaren maar tegenover derden verzwijgen, ontkennen of uiten in 
de vorm van somatische klachten, zijn met die optiek niet te spo-
ren. 
Operationalisering. 
1. Psychiatrische problematiek. 
De meting van psychiatrische symptomen vond plaats door middel van 
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een gestandaardiseerd vraaggesprek, de Present State Examination 
(PSE), enkele dagen na het eerste interview met 3245 personen. 
Om enerzijds voldoende casuïstiek te verzamelen voor verdere analy-
ses, en anderzijds een goedp indruk te krijgen van de psychiatri-
sche prevalentie in de populatie (Hodiamont en Veling, 1984), wer-
den zowel de hoogscorenden op een screemngsinstrument, als aselect 
gekozen respondenten aangezocht voor nader onderzoek. Een PSE-in-
terview vond plaats met 252 respondenten die in het eerste inter-
view 10 oF meer hadden gescoord op een vragenlijst, de General 
Health Questionnaire (GHQ), en met 234 willekeurig gekozen perso-
nen. 
De Present State Examination is een semi-gestructureerd psychia-
trisch interview, door Wing e.a. (1967, 1974) ontwikkeld voor de 
gestandaardiseerde bepaling van symptomen op het gebied van de neu-
rosen en de Functionele psychosen. Deze twee categorieën vormen een 
belangrijk deel van het totale psychopathologische spectrum. De be-
trouwbaarheid van het instrument is aangetoond, zowel voor kli-
nische ala voor open populaties (Duine e.a., 1985). De beslissing 
over de aan- of afwezigheid van een symptoom hangt af van de wijze 
waarop dat symptoom 13 gedefinieerd, van de toegepaste interview-
techniek, en van de antwoorden van de patient. De eerste twee fac-
toren van dit proces zijn in de PSE onder controle gebracht. Zoals 
vermeld ligt de uiteindelijke beslissing over de duiding van een 
klacht of verschijnsel (symptoom in PSE-termen) bij de interviewer. 
Wanneer de ondervraagde bijvoorbeeld de aanwezigheid van hallucina-
ties ontkent, terwijl hij zich naar het oordeel van de interviewer 
gedraagt alsof hij visioenen heeft, zal deze het symptoom als aan-
wezig coderen, 
Dit psychiatrische oordeel wordt overigens niet lichtvaardig ge-
veld. In tegenstelling tot de gangbare opvattingen (Scheff, 1969) 
luidt het parool in geval van twijfel: codeer het symptoom als af-
wezig. Een probleem moet dus vertaalbaar zijn in klinische termen 
en bovendien doorslaggevend om weerklank te vinden in het PSE-re-
sultaat. Het PSE-systpem bestaat onder meer uit pen lijst van 140 
symptomen, 100 vraag-items naar aan- of afwezigheid en ernst van 
zogenaamde neurotische en psychotische symptomen in de maand voor-
afgaand aan het interview, en 40 beoordelingsitems op het gebied 
van affect, gedrag en spraak tijdens het interview. De item-
260 
omschrijvingen in het bijbehorende handboek (Verhey, 1981) vormen 
de belangrijkste leidraad voor de beslissing of de drempel tussen 
af- en aanwezigheid van een symptoom wordt overschreden. 
In het algemeen is er sprake van een neurotisch symptoom, wanneer 
het antwoord op de volgende vragen bevestigend luidt: 
1. Onttrekt het symptoom zich aan bewuste contrôle of aan pogingen 
tot afleiding7 (Onmacht) 
2. Bestaat een wanverhouding tussen het symptoom (bijvoorbeeld pie-
keren) en de omstandigheden9 (Desadaptatie) 
3. Gaat het symptoom vergezeld van een onaangenaam деуав!' (Lij­
den) . 
De interviewer dient rekening te houden met het feit dat een chro­
nische situatie (bijvoorbeeld dwanq) de gevoelscomponent kan doen 
verbleken, en met de steimiing waarin de onderzochte verkeert. Bo­
vendien moet hij zich een oordeel vormen over diens neiging tot 
klagen. Als de aanwezigheid van een neurotiach symptoom is gecon­
stateerd, stelt de interviewer op basis van kwantitatieve gegevens, 
namelijk frequentie en intensiteit, vaat of het verschijnsel matig, 
dan wel zeer ernstig ia. De ernatwaardermg van psychotische symp­
tomen verloopt volgens kwalitatieve regels die per symptoom staan 
gespecificeerd 2). 
Via een simulatie van de normale klinisch diagnostische procedure 
(het zogenaamde CATEGO-computerprograimia), wordt de in symptoomsco-
res uitgedrukte psychopathologie naar aard geclassificeerd, dat wil 
zeggen samengevat m symptomen die leiden tot (categorieën, klassen 
en eventueel) een diagnose 3) volgens de International Classifi-
cation of Deseases (ICD) én tot de vier zogenaamde PSE-subscores. 
In deze subscores zijn een aantal syndromen samengevoegd tot groe-
pen, gekenmerkt door wanen en hallucinaties, stoornissen op het ge-
bied van gedrag en spraak, specifiek neurotische symptomen of met-
specifiek neurotische symptomen. De PSE-totaalscore (de som van de 
vier subscores) speelt verder mee bij de berekening van een globale 
ernstmaat, de zogenaamde Index of Definition, (ID), die in acht ni-
veaus aangeeft hoevepl en welk soort symptomen zijn gebruikt bij 
het classificeren van de PSE-data *'. Boven niveau 4 heeft men in 
het algemeen voldoende psychopathologische informatie om van een 
psychiatrisch geval te kunnen spreken. 
261 
Het uiteindelijke resultaat van het PSE-CATEGO-ID-systeem is dus 
tweeledig: een classificatie naar diagnose en PSE-subscores waarin 
vooral de aard van de symptomen tot uitdrukking wordt gebracht, en 
een niveau van ernst (ID-mveau) bepaald door onder andere frequen-
tie en intensiteit van de symptomen. De afgelopen twintig jaar is 
de PSE-methodiek steeds verder verbeterd. Het instrument werd ge-
bruikt in grote internationale onderzoeken en staat thans in meer 
dan veertig talen ter beschikking. 
2. Psychosociale problematiek. 
Psychisch onwelbevinden en sociaal dysfunctioneren zijn geoperatio-
naliseerd via een tweetal afzonderlijke vragenlijsten. Beide lijs-
ten meten de feitelijke situatie van de persoon zonder uitsluitsel 
te geven over de oorzaak van het onwelbevinden respectievelijk dys-
functioneren. Om psychisch onwelbevinden te bppalen hebben we ge-
bruik gemaakt van de schaal van negatieve gevoelens, die een onder-
deel is van de door Bradburn (1969), en Bradburn en Caplovitz 
(1965) ontwikkelde Affect Balance Scale. Deze subschaal bevat items 
over eenzaamheid, rusteloosheid, verveling, terneergeslagenheid en 
van streek zijn. De respondent wordt gevraagd globaal aan te geven 
hoe vaak hij de afgelopen weken een of meer van deze gevoelens 
heeft gehad. Per respondent is een somscore berekend. Het sociaal 
dysfunctioneren Is gemeten via een zelf ontworpen vragenlijst over 
een zevental gebieden - in de directe omgeving van de persoon -
waarop deze een rol of taak kan vervullen. Het gaat om huishoude-
lijk werk, betaald werk, studie of opleiding, vrije tijd, partner-
schap, ouderschap en vriendschap. Van elk, voor hem van toepassing 
geacht gebied, is de respondent gevraagd aan te geven hoeveel uur 
hij de afgelopen week onplezierig heeft doorgebracht. We veronder-
stellen daarbij dat hij sociaal minder naar wens functioneert, 
naarmate hij op meer relevante gebieden onplezierige uren heeft ge-
had. Per respondent is een totaalscore voor sociaal dysfunctioneren 
berekend. 
Met de somscore op de schaal voor negatieve gevoelens en de totaal-
score voor sociaal dysfunctioneren werd bepaald of de betrokken 
respondent psychosociale problematiek ervoer en zo ja, in welke 
mate. De ernstsrore die voortvloeide uit deze procedure heeft een 
range van 0-6 5). Boven niveau 2 is sprake van een psychosociaal 
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geval. 
De levensterreinen, waarop psychosociale problematiek zich voor­
doet, zijn vastgesteld aan de hand van een aangepaste versie van de 
Biografische Probleem Inventansatielijat (BIOPRO-lijst), die re­
centelijk door Hosman (1983) is gebruikt. In deze lijst staan twee 
en twintig levensgebieden verreid waarop de respondent problemen 
kan ervaren. Bij sommige terreinen kan de respondent op de vraag of 
hij daar problemen ervaart, kiezen uit de antwoorden "ja", "neen", 
en bij andere ook "niet van toepassing". Het gaat in deze lijst om 
de volgende gebieden: financien; wonen/huisvesting; relatie met 
ouders; studie/opleiding; werk/baan; ouder worden; relatie met 
partner; relatie met kinderen; relatie met andere personen die be­
langrijk zijn; contacten met anderen; sexualiteit; godsdienst; ont­
plooiing/ontwikkeling; zelfbeeld; toekomst; medicijnen/alcohol/ 
drugs; eenzaamheid; veranderingen in de huidige maatschappij; leef­
situatie; vrijetijdsbesteding; huidige leefpatroon; "overige". Alle 
respondenten werd bovendien gevraagd om voor het enige of belang­
rijkste probleem aan te geven hoelang het reeda bestond. Deze werk­
wijze maakt het mogelijk van elke respondent met psychosociale pro­
blematiek te bepalen op welk terrein problemen worden ervaren, en 
welk probleem voor de betrokkene het zwaarste weegt. 
Aan de hand van de combinatie psychisch onwelbevinden en sociaal 
dysfunctioneren stellen we dus de ernst van de problematiek vast, 
met behulp van de levensterreinen de aard van de problematiek (Ter 
Heine е.a., 1986). 
Analyse en resultaten. 
Zoals eerder aangegeven gaat het ons om inzicht in de overlapping van 
psychiatrische en psychosociale problematiek. Deze overlapping wordt 
eerst in kwantitatieve en vervolgens in kwalitatieve termen uitge­
werkt. 
1. Kwantitatieve beschouwing. 
101 Van de 486 onderzochte PSE respondenten gelden als psychia­
trisch geval, de resterende 385 personen niet. 305 Van deze 486 
worden beschouwd als psychosociaal geval, de overige 181 met. De 
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indeling van de 486 respondenten naar psychiatrische en psychosoci-
ale gevallen staat weergegeven in tabel 1. 
Aangezien een deel van de geïnterviewden werd geselecteerd op een 
hoge GHQ-score, moest een weging worden uitgevoerd om te kunnen ge-
neraliseren naar de regionale bevolking 6). De overlapping van de 
psychiatrische en psychosociale problematiek in de bevolking staat 
weergegeven in tabel 2. 
Bij de interpretatie van de gegevens uit tabel 2 moet men bedenken 
dat het gaat om een momentopname van gevallen. Een aanzienlijk deel 
van de psychosociale problematiek zal men op korte termijn zelF 
kunnen oplossen. 
De conclusie uit tabel 2 zal duidelijk zijn. Op een bepaald moment 
is van alle gevallen met psychosociale problematiek in de bevol-
king bijna een achtste deel tevens een psychiatrisch geval (5.6 van 
de 44.9), terwijl dat voor de met-psychosociale gevallen nog geen 
vijfentwintigste deel bedraagt (2.1 van de 55.1). Van alle psychia-
trische gevallen (met logistische regressie analyse 7) geschatte 
prevalentie 7.3; zie Hodiamont en Veling, 1984) - met vooral neuro-
tische klachten - ie bijna driekwart ook een psychosociaal pro-
bleemgeval (5.6 van de 7.7). We treffen onder de psychiatrische ge-
vallen 30% meer psychosociale gevallen aan dan we op grond van de 
bevolkingsgegevens mogen verwachten (namelijk 73.2% versus het pre-
valentiecijfer 45.0Ж; zie Ter Heine e.a., 1986). Het percentage 
mensen met beide soorten problematiek in de bevolking bedraagt on­
geveer 5.6Я. 
De samenhang op populatieniveau tussen psychiatrische en psychoso­
ciale problematiek komt ook tot uitdrukking in de kruisclaasifica-
tie 8) van de hanteerde ernstmaten (ID-niveau voor psychiatrische 
problematiek en PSP-mveau voor psychosociale problematiek) . 
Globaal neemt de psychiatrische mate van ernst toe met de ernst van 
psychosociale problematiek. Uit ons materiaal blijkt dat 49.95ί van 
de psychiatrische gevallen een PSP-mveau van teminste 5 heeft. 
De tot nu top gepresenteerde gegevens leiden tot de conclusie dat 
psychiatrische problematiek in driekwart van de gevallen psychoso­
ciale problematiek insluit. Het is dus niet zo dat beide op een 
continuum liggen. Bovendien hebben mensen met psychiatrische pro­
blematiek vaak zeer ernstige psychosociale problematiek. 
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2. Kwalitatieve beschouwing. 
2.1. Copinqsti.ilen en kenmerken van het sociale netwerk. 
Het kwantitatieve aspect van de overlap tussen paychiatnsche en 
psychosociale gevallen is in de vorige paragraaf uiteengezet. 
Voor een nadere beschouwing van de 486 respondenten - het kwali­
tatieve aspect - lijken het orobleemoplossend vermogen en de ken­
merken van het sociale netwerk een goed uitgangspunt. Een psy­
chiatrisch symptoom en/of psychosociaal probleem kunnen voor een 
persoon immers zo bedreigend zijn, dat deze gedragsmatig, cogni­
tief en emotioneel moet reageren om zich aan te passen. Deze re­
actie wordt veelal met "coping" aangeduid, een meerduidig proces 
met verschillende aanleidingen, functies en uitkomsten. In navol­
ging van Schreurs e.a. (19Θ3, 1984) onderscheiden wij copingstijl 
en copingstrategie. Het onderscheid tussen strategie en stijl is 
terug te vinden in de aanzet van Hettema's (1967) adaptatietheo­
rie. Het individu grijpt uit zijn repertoire van "opgeslagen" mo­
gelijkheden datgene wat hij op grond van waarneming "meent" te 
kunnen gebruiken, en komt zo tot een bepaald gedrag in bepaalde 
situaties (copingstrategie). Onder copingstrategie verstaan we 
dus de manier waarop de persoon beschikbare vormen van aanpas­
singsgedrag na of naast elkaar hanteert. Copingstijl is dç ty-
pische wijze waarop een individu zijn respons-repertoire han-
teert, een manier die juist vanwege zijn eigenheid te operationa-
liseren is door middel van psychische eigenschappen. Copingstijl 
hebben wij hier geoperationaliseerd in een emotioneel (neuroti-
cisme), een cognitief (waarnemingsstijl) en een genchtheidsaa-
pect (beheersingsonentatie). Neuroticisme (Eysenck, 1953; Wilde, 
1970) vatten we op als een maat voor de inadequaatheid van het 
verweer en de afweer van een persoon in een bedreigende situatie. 
Alle bezwaren van theoretische en operationele aard ten spijt, 
blijkt neuroticisme steeds een redelijk goede "voorspeller" te 
zijn van allerlei soorten problematiek (Ormel, 1980 b; Visser 
e.a., 1984). We hebben de ingekorte versie van Ormel (1980 a) ge-
bruikt. Beheersingsonentatie (Rotter, 1972) is een begrip dat 
globaal twee onderscheiden onentatiepatronen, namelijk intern en 
extern, omvat. Volgens de literatuur (Andnessen, 1972) en onze 
eigen gegevens gaat het bij de extern georlenteerden om de 
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eigenschap zich tp verlaten op anderen. Ook hier hebben wp de 
versie van Ormel (19ВП a) gebruikt. Waarneminqssti.il, in het bij­
zonder de factor referentie, heeft betrekking op de typische cog­
nities waarmee onderscheid wordt gemaakt tuisen personen, die al 
dan met het vermogen hebben om aan een central? stimulus te re­
fereren binnen een complex van verschillende gegevens (Hettema, 
1966). Op grond van eerdere, positieve ervaringen (Heydendael, 
1969), zijn twee proeven over visuele waarneming gekozen, respec­
tievelijk de verborgen patronenproef en de planningsproef (French 
e.a., 1963). Personen die op beide testen hoog scoren, kunnen be­
ter refereren en beter hun eigen koers bepalen. Het gaat eigen­
lijk om het vermogen snel vooruit te zien (anticiperen) bij be­
trekkelijk eenvoudige opgaven. 
Het sociaal netwerk van personen hebben we op twee manieren geo-
peratinnaliseprd, namelijk als gerapporteerde omvang van het net­
werk en ervaren ondersteuning van deelnetwerken. De gerapporteer­
de omvang van het netwerk is bepaald als een somscore van de uit­
gebreidheid van de contacten met de deelnetwerken gezin/huishou-
den, familie, buren en vrienden. Oe ervaren ondersteuning ia sa­
mengesteld uit items, die Van Eijk (1979) vermeldt. Per deelnet-
werk hebben wij de twee bij Van Eijk hoogst ladende items op de 
factor ondersteuning gebruikt en een sonscore berekend. 
2.2. Kwalitatieve vergelijking van de gevallen. 
We concentreren ons nu op de mogelijke kwalitatieve verschillen, 
gegeven de informatie van 486 interviewa, en gaan de verschillen 
na via twee reeksen vergelijkingen: binnen de categorie psychia­
trische gevallen tussen degenen die wel (N=83) en degenen die 
geen (N=18^ paychosociaal geval zijn, vervolgens hinnen de cate­
gorie psychosociale gevallen tussen degenen die wel (N=83) en de­
genen die geen (N=222) psychiatrisch geval zijn "'· 
Vergelijking binnen de psychiatrische gevallen. 
De 18 met-psychosoriale gevallen blijken alle 0 te scoren op so­
ciaal dysfunctioneren en minstens 2 op de schaal van negatieve 
gevoelens. Zij onderscheiden zich van de psychosociale gevallen 
dus met in psychisch onwelbevinden, maar wel in sociaal dysfunc­
tioneren. De twee vergeleken categorieën verschillen niet signi-
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ficant van elkaar in het voorkomen van een bepaalde categorie 
psychiatrische syndromen. 
Wat de twee en twintig levensterreinen betreft, zien we dat de 
psychosociale gevallen alleen significant vaker problemen ervaren 
op het terrein van medicijnen, alcohol en drugs W ) . Op andere 
levensgebieden vertonen beirip rategorie'én geen significante ver-
schillen. Evenmin bestaat er verschil in de duur van het enige of 
het belangrijkste probleem. 
De twee categorieën verschillen niet in hun copingstijl. Psycho-
sociale gevallen ervaren wel significant minder steun van hun 
netwerk, hetgeen verklaarbaar is omdat zij, in tegenstelling tot 
de niet-psychosociale gevallen, sociaal dysfunctioneren. In de 
gerapporteerde omvang van het netwerk is geen verschil. 
Concluderend kunnen we stellen dat beide categorieën niet van el-
kaar verschillen in psychiatrisch opzicht en nauwelijks in psy-
chosociaal opzicht. 
Vergelijking binnen de psychosociale gevallen. 
Uiteraard is de freguentie van de vier categorieën PSE-syndromen 
in het algemeen en de categorie neurotische syndromen in het bij-
zonder, significant hoger bij psychiatrische gevallen, in verge-
lijking met de niet-gevallen. 
Wat de twee en twintig levensterreinen betreft, hebben de psy-
chiatrische gevallen significant vaker problemen op het gebied 
van financiën, ouder worden, relatie met anderen, contacten leg-
gen, godsdienst, zelfbeeld, toekomst, medicijnen, alcohol en 
drugs, eenzaamheid, vrije tijd en leefpatroon. Wat de andere ge-
bieden betreft zien wij geen verschil tussen de beide catego-
rieën. Bij psychiatrische gevallen heeft het enige of belangrijk-
ste probleem significant vaker te maken met medicijnen, alcohol 
en drugs. Bij niet-psychiatrische gevallen betreft het belang-
rijkste probleem significant vaker de toekomst. 
Psychiatrische gevallen scoren significant hoger op neuroticisme 
en lager op de overige indicatoren van copingstijl, namelijk be-
heersingsoriëntatie en waarnemingsstijl. De psychiatrische geval-
len onder de ernstige psychosociale gevallen rapporteren een sig-
267 
ni fleant kleiner netwerk en ervaren significant minder steun van 
dit netwerk. 
Kortom, binnen de categorie psychosociale gevallen bestaan signi-
ficante verschillen tussen de wel- en met-psychiatrische geval-
len, uiteraard in frequentie van psychiatrische syndromen, maar 
ook wat betreft moeilijkheden op een aantal levensgebieden, de 
aard van het enige of belangrijkste probleem, copingstijlen en 
(voorzover het de ernstige psychosociale gevallen betreft) gerap-
porteerde netwerkomvang respectievelijk ervaren steun. 
We concluderen dat psychiatrische gevallen kwalitatief van psy-
chosociale gevallen verschillen, ondanks het feit dat driekwart 
van de psychiatrische gevallen in de categorie psychosociale ge-
vallen thuis hoort. Naast het onderscheid in levensterreinen 
waarop problemen worden ervaren, willen we vooral het verschil in 
copingstijl en netwerkkenmerken benadrukken. Psychiatrische ge-
vallen hebben een minder adeguaat systeem van verweer en afweer, 
zij verlaten zich meer op anderen en kunnen minder snel vooruit-
zien (hun eigen koers bepalen). Bovendien verkeren zij sociaal 
gezien in een meer geïsoleerde positie. 
Discussie. 
Bezien wij deze resultaten in het licht van de nota Geestelijke Volks-
gezondheid, dan trekken enkele punten de aandacht. Terwijl de nota 
stelt dat psychosociale en ernstige psychische problemen (die zij 
overigens nergens duidelijk operationaliseert) in ernst verschillen, 
vinden wij een min of meer gelijk opgaande mate van ernst voor psycho-
sociale en psychiatrische problematiek. Opvallend daarbij is het hoge 
percentage, ongeveer 75%, onder de psychiatrische gevallen m de open 
populatie, dat tevens tot de psychosociale gevallen behoort. We hebben 
reden om aan te nemen dat psychosociale problematiek, tenminste ge-
deeltelijk, een vluchtig gebeuren is, dat zich afspeelt buiten de 
sfeer van de professionele hulpverlening. Daarom zullen de psychoso-
ciale gevallen die professionele hulp behoeven, slechts een deal vor-
men van de eerder genoemde 44.9Й. Binnen dit hulpbehoevende deel zal 
de psychiatrische problematiek een grotere rol spelen dan tot uitdruk-
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king komt in tabel 2: 1/3 of 1/4 naar wij schatten, in plaats van 1/8. 
Gezien deze overlap rijst de vraag wie op welke wijze in staat zal 
zijn deze probleemgebieden te onderscheiden. Als psychosociale en/of 
psychiatrische problematiek gepresenteerd wordt in de vorm van (psy-
cho-) somatische klachten, zal de bepaling van het juiste aangrijpings-
punt voor de zorgverlening nog complexer worden. 
Wanneer de psychosociale deskundigheid volgens de suggestie van de no-
ta haar zwaartepunt krijgt in de eerste lijn, zullen de mensen met 
beide soorten problematiek waarschijnlijk eenzijdig psychosociaal te-
gemoet worden getreden. Waar men vooral ziet wat het meest voorkomt en 
waarop men het meest is ingesteld (waarschijnlijk somatische, psycho-
sociale en psychiatrische problematiek, in deze volgorde), loopt men 
de kans over het hoofd te zien wat het minst voorkomt. Dat het niet 
alleen een kwestie is van specifieke ervaring, maar ook van beschik-
bare tijd, heeft men in Engeland aangetoond. Uit een onderzoek van 
Goldberg en Blackwell (1970) bleek een huisarts die tevens psychiater 
was, ongeveer 1/3 van de psychiatrisch gestoorde patiënten op zijn 
spreekuur niet als zodanig te herkennen, waarschijnlijk omdat hij geen 
tijd had in te gaan op de achtergrond van hun vooral lichamelijke 
klachten. Marks e.a. (1979) vonden dat psychiatrische "interest and 
concern" een aanzienlijk deel van de variantie verklaarden met betrek-
king tot het vermogen van (55) huisartsen om psychiatrische gevallen 
te identificeren. Als men gelooft in het belang van vroegtijdige op-
sporing pleiten dergelijke bevindingen eerder voor opschuiving van de 
psychiatrie naar "het veld" dan voor een terugtrekking naar de tweede 
of derde lijn. 
De psychiatrische problematiek is door een deskundige vastgesteld in 
een uitvoerig interview met als resultaat ondpr andere een classifica-
tie van psychopathologische verschijnselen, die als richtlijn dient 
voor het behandelingsbeleid. De door de respondent zelf aangegeven le-
vensterreinen waarop de psychosociale problematiek zich afspeelt, vor-
men het aangrijpingspunt van de psychosociale zorgverlening. In sonni-
ge opzichten, zo blijkt uit ons onderzoek, leveren deze uiteenlopende 
benaderingswijzen ook kwalitatief verschillende resultaten op. Kijkend 
door een psychosociale bril mist men kennelijk de mogelijkheid tot 
differentiatie van zaken, die men met een psychiatrische bril op wel 
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aantreft, namelijk een kleiner probleem-oplossend vermogen en een gro­
tere sociale isolatie. 
Het is verleidelijk om het relatieve gebrek aan probleemoplossend ver­
mogen en sociale ondersteuning bij de psychiatrische gevallen oorzake­
lijk uit te leggen, als een gemis aan bescherming tegen belastende ge­
beurtenissen, leidend tot een psychiatrische aandoening (Nota G.V., 
1984). Men kan dit gebrek echter ook verklaren, niet als oorzaak maar 
als gevolg van een psychiatrische stoornis, en de daarmee vaak gepaard 
gaande behandeling en stigmatisering (Horwitz, 1979; Gove, 1979; 
Scheff, 1979; Piner en Kahle, 1984; Gorenstein, 19Θ4). Verder kan het 
samenhangen met een derde Tactor zoals leeftijd. In ons onderzoek ble­
ken onder andere de leeftijd en het aantal contacten met hulpverleners 
significant hoger bij de psychiatrische gevallen. Het is bekend dat 
met het ouder worden het reactie- (e.g. probleemoplossend)vermogen af­
neemt. Bovendien vermindert het netwerk in kwaliteit en kwantiteit met 
het toenemen van de leeftijd. Dit kan ook het gevolg zijn van stigma­
tisering. De levensterreinen "relatie met anderen", "contacten leggen" 
en "eenzaamheid" werden door psychiatrische gevallen vaker als proble­
matisch ervaren dan door niet-gevallen. Het gevoel van uitstoting en 
een eventuele patiëntenrol kunnen het zelfbeeld en het toekomstper-
spectief aantasten van mensen met psychiatrische problematiek en lei-
den mogelijk tot hopeloosheid en hulpeloosheid. 
Deze alternatieve hypotheses illustreren het gevaar van causale specu-
laties op basis van gegevens die in een dwarsdoorsnede onderzoek zijn 
verzameld. Om die reden heeft een Australisch researchteam (Henderson 
s.a., 1981) de longitudinale benadering verkozen. Herhaalde meting van 
psychiatrische symptomen (met het ook door ons gebruikt GHQ-PSE-
model), problematische ervaringen en sociale interacties, en een een-
malige vaststelling van copingstijlen brachten hen tot de (voorzichti-
ge) conclusie, "that the causes of neurosis lie much more within the 
person than within the social environment". Dergelijke resultaten vra-
gen om nader onderzoek, waarvan de uitkomst verstrekkende conseguen-
ties zal hebben voor de gehele geestelijke gezondheidszorg. 
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Tabel 1. Overlapping tussen de nee/ja psychiatrische gevallen en de 
nee/ja psychosociale gevallen onder de respondenten die 
een psychiatrisch interview hebben gehad (N=486). 
Psychosociaal geval nee 
ja 
Psychiatrisch geval 
nee ja 
A 163 
С 222 
385 
В 18 
D З 
101 
181 
305 
486 
(Men realisere zich dat de gegevens van tabel 1. geen aselecte 
steekproef representeren). 
Tabel 2. Overlapping in percentages tussen de nee/ja psychiatrische 
gevallen en de nee/ja psychosociale gevallen geschat voor 
de bevolking. 
Psychosociaal geval nee 
ja 
Psychiatrisch geval 
nee ja 
53.0 
39.3 
92.3 
2.1 
5.6 
7.7 
55.1 
44.9 
100 
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Noten 
1. Hoewel de NHI-hijdrage (Bensing, 1984) aan de nota bij psychosocia-
le problematiek spreekt van "geestelijk en maatschappelijk functio-
neren", komen beide aspecten in de concrete uitwerking niet als zo-
danig terug. 
2. De ernst-score van bepaalde perceptiestoornissen bijvoorbeeld, 
hangt af van de vraag of de interviewer de ervaring waarschijnlijk, 
dan wel zeker aanwezig acht. 
3. Bij de diagnostische classificatie speelt het ernstverschil slechts 
dan een rol, wanneer het een kwalitatieve betekenis heeft. Het 
kwantitatieve verschil wordt echter wel meegerekend bij het bepalen 
van de vier PSE subscores, de PSE-totaalscore en de Index of Defi-
nition. 
4. ID-niveau 1 is gemerkt door de afwezigheid van PSE-symptomen (de 
totale score is 0). De score van de niveaus 2 en 3 bestaat uit 
maximaal 9 aspecifieke neurotische symptomen (zoals piekeren). Ni-
veau 4 kan tot stand komen zowel door een score op specifieke neu-
rotische symptomen van tenminste 10, als door de aanwezigheid van 
één enkel zwaarwegend sleutelsymptoom, zoals depressieve stemming. 
Niveau 5 is een minimum-vereiste voor een diagnostische classifica-
tie in ICD-termen. Op dit niveau zijn sleutelsymptomen aanwezig in 
combinatie met elkaar of met andere belangrijke symptomen (bijvoor-
beeld depressieve stemming en pathologische schuldgevoelens). Met 
de niveaus 6, 7 en 8 neemt de zekerheid toe dat de aanwezige symp-
tomen kunnen worden ondergebracht in één van de gangbare categorie-
en voor neurosen of functionele psychosen. 
5. Respondenten die op één van beide of op beide schalen 0 scoren, 
hebben overeenkomstig onze definitie geen psychosociale problema-
tiek. Deze respondenten zijn in een drietal categorieën onderge-
bracht: respondenten die op beide schalen 0 scoren, krijgen een 
ernstscore 0; wie op één van de twee schalen 0 scoort en op de an-
dere 1, een ernstscore 1, en wie op één van beide schalen 0 scoort 
en op de andere groter of gelijk aan 2, een eindscore 2. Voor de 
overige respondenten hij wie sprake is van psychosociale problema-
tiek, zijn de scores op beide schalen gesommeerd en de somscores 
tenslotte tot de ernstscores 3-6 gehercodeerd. 
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6. De verdeling naar ID-niveau b i j een bepaald PSP-niveau (zie onder-
staande tabel) werd verkregen door weging van de ID-verdelingen in 
het stratum met GHQ-scores kleiner dan 10 en in het stratum van 
GHQ-scores groter of ge l i j k aan 10. De wegingsfactoren per PSP-ni-
veau z i j n gegeven door de grootteverhouding van de strata met sco-
res GHQ kleiner dan 10 en GHQ groter of ge l i j k aan 10, b i j het be-
treffende PSP-niveau in de totale steekproef. 
7. Afhankelijk van de gebruikte analyse-methode en de in het geheel 
betrokken variabelen kunnen de berekende prevalent ieci j fers iets 
variëren, doch het gaat daarbij om marginale verschi l len. Zo werd 
in de logistische regressie-analyse een re la t ie gelegd tussen de 
GHQ-score en het al dan niet PSE-geval z i j n , t e rw i j l hier gewogen 
i s , als beschreven in voetnoot 6. 
Θ. Verdeling in percentages naar ID-niveau b i j verschillende PSP-
niveaus in de tota le steekproef (N=3245) 
PSP-
niveau 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Totaal 
ID-niveau 
Non-cases 
1 
55.5 
47.6 
32.9 
30.7 
17.8 
7.2 
33.θ 
2 
30.4 
32.θ 
29. В 
41.3 
42.8 
24.6 
16.0 
33.5 
3 
9.2 
15.1 
13.7 
16.7 
17.5 
16.2 
6.5 
14.1 
4 
4.6 
0.6 
16.7 
6.3 
16.1 
20.В 
38.4 
10.9 
Caaes 
5 
("pro­
bable") 
0.3 
3.9 
5.6 
2.9 
5.1 
21.0 
14.2 
5.3 
6+7+8 
("defi­
nite") 
1.3 
2.1 
0.8 
10.2 
25.0 
2.4 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
ιαο 
De vorm van de tabel is bepaald door overwegingen van beleidsonder­
steunende aard. Gepresenteerd wordt namelijk de frequentieverdeling 
van ernstniveaus, waarmee psychiatrische problematiek in de popula­
t i e voorkomt (zie Giel e.a., 1983). 
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9. Verschillen tussen PSE-gevallen die tevens PSP-geval, en PSE-ge-
vallen die geen PSP-geval zijn, respectievelijk tussen PSP-geval-
len die tpvens PSE-geval en PSP-gevallpn die geen PSE-geval zijn, 
werden voor dichotome variabelen getoetst met de tweezijdige toets 
van Fisher voor een 2 x 2 -tabel, en voor ordinale en kwantitatie­
ve variabelen met de tweezijdige toets van Wilcoxon voor twee 
steekproeven. Op dezelFde wijze werden verschillen tussen wel en 
niet PSE-gevallen getoetst voor minder (PSP-mveaus 3 en 4) en 
voor meer (PSP-mveaus 5 en 6) ernstige PSP-gevallen. Waar dat 
zinvol was zijn de gevonden resultaten bij de minder en meer ern­
stige PSP-gevallen gecombineerd. Van signiFicantie spreken we in­
dien ρ kleiner is dan 0.05. 
10. Wij troFFen één PSE/PSP-geval aan dat geen moeilijkheden kon noe-
men op één oF meer van de onderschpiden levensterreinen, 
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Hoofdstuk XI 
Ziekte, ziekte-inzicht en ziektegedrag in het kader van de 
psychiatrie. 
P.P.G. Hodiamont, P.G.M. Peer en P.H.J.M. Heydendael. 

Inleiding 
In de psychiatrie zijn de termen ziekte (een aanduiding voor stoornis­
sen in het innerlijk beleven en/of uiterlijk gedrag), ziekte-inzicht 
(een specificatie van de ziektebeleving), en ziektegedrag (gedrag naar 
aanleiding, en gericht op vermindering, van klachten en symptomen) 
niet alleen taalkundig, maar ook conceptueel verbonden. Een nadere ex­
ploratie van (de samenhang tussen) deze begrippen lijkt interessant om 
redenen, die we voor elk afzonderlijk zullen aangeven. "Deze tek4t on­
derwijst de betekenis van termen door ze telkens weer te gebruiken in 
uitspraken, die deze termen relateren aan andere termen", aldus 
Wickelgren (1979). Naar analogie daarvan willen wij de begrippen gees-
tesziektp, ziekte-inzicht en ziektegedrag uitwerken aan de hand van 
hun (onderlinge) relaties, zoals die beschreven zijn in de literatuur 
en door ons empirisch werden vastgesteld. 
Eerst bespreken we "geestesziekte" in verband met "disability" en 
"distress", ziektegedrag en ziekte-inzicht. Vervolgens gaan we de term 
"inzicht" na in zijn toepassing op psychosen, neurosen en normaliteit. 
Dan komt het ziektegedrag aan de orde, met name zijn roltheoretische 
achtergrond, de invloed die het heeft op psychiatrie en gezondheids-
zorgbeleid, bepalende factoren, en gangbare schema's voor de verkla­
ring van ziektegedrag (de zogenaamde "belief" modellen). Een en ander 
wordt samengevat in een aantal vragen die we trachten te beantwoorden 
met behulp van empirisch materiaal uit het Nijmeegs Regioproject (Tax 
e.a., 19B4). Het gaat daarbij concreet om de relatie tussen 
"distress", "social disability" en ziekte-inzicht enerzijds, en ander­
zijds aard en ernst van psychiatrische problematiek, alsmede het daar­
uit voortvloeiende ziektegedrag. In de discussie tenslotte koppelen we 
onze empirische bevindingen terug naar de betreffende punten uit het 
literatuuroverzicht. 
Theoretische achtergronden 
1. Geestesziekte en daarmee samenhangende begrippen. 
Vele auteurs hebben zich beziggehouden met het omschrijven van het 
begrip geestesziekte. 
De bij ons weten meest recente en weloverwogen definitiepoging is 
ondernomen door Spitzer e.a. Μ9Θ0) in het kader van hun werk aan 
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de DSM-III: ".. a mental disorder is conceptualized as a clinically 
significant behavioral or psychologic syndrome or pattern that oc-
curs in an individual, and that is typically associated with either 
a painful symptom (distress) or impairment in one of more important 
areas of functioning (disability). In addition, there is an infe-
rence that there is a behavioral, psychologic or biologic dysfunc-
tion and that the disturbance is not only in the rplationship be-
tween the individual and society...". 
De termen "distress" en "disability" zíjn nuances van het ziekte-
begnp, waarvoor het Nederlands geen goed equivalent bezit. 
"Disease is a process that produces physiological and psychological 
disorder. Illness is a state of distress expressed as symptoms. And 
sickness is thought of as a state of social dysfunction. The conse-
quences of disease, illness and sickness are impairment, disability 
and handicap, respectively" aldus Schwab en Schwab (1978). Rees 
(1976) stelt daarentegen dat stress, distress en disease oorspron-
kelijk hetzelfde betekende namelijk "discomfort or lack of well 
being". In de geest van bovenstaande definitie (zie ook de verta-
ling van Giel, 1983), vatten wij "distress" op als lijden, pijn-
lijke ervaringen of persoonlijke last, en "disability" als sociale 
dysfunctie. 
Centraal in Spitzers definitie van geestesziekte staat de zinsnede 
"clinically significant syndrome", met andere woorden een in 
medisch opzicht betekenisvol symptoompatroon waarvan "distress" en 
"disability" wel typische doch met noodzakelijke exponenten zijn. 
Juist daarin ligt het verschil met psycho-sociale problematiek, -
volgens een recente omschrijving (Ter Heine, 1983, 19Э5) het bij de 
respondent levende qevoel van psychische onvrede en sociale dys­
functie. 
De wijze van oordelen geschiedt namelijk niet "objectief" door een 
klimcus, maar "subjectief" door de betrokken leek, en "distress" 
en "disability" vormen geen bij- maar hoofdzaak van de problema­
tiek. 
Het zal duidelijk zijn dat de uitkomst van onderzoek naar het voor­
komen, de oorzaken en behandelingsresultaten van geestelijke ge­
zondheidsproblemen, niet alleen afhangt van de wijze waarop men de 
aard van het probleem beschrijft (in psychiatrische en/of psycho­
sociale termen), maar ook van de manier waarop men aankijkt tegen 
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de ernst daarvan. 
Met lijden en sociale dysfunctie wordt in wisselende mate rekening 
gehouden bij de ernstbepaling van psychiatrische stoornissen. 
Zo stelt de Wereldgezondheidsorganisatie dat men pas mag spreken 
van een psychiatrisch geval, wanneer de symptomen ernstig genoeg 
zijn om verlies van werk, sociale vaardigheid of beide te veroor-
zaken. 
In een gangbaar psychiatrisch interview als de Present State Exami-
nation (Wing e.a., 1974) wordt weliswaar naar sociale dysfunctie 
gevraagd, doch het antwoord telt niet mee bij het bepalen van de 
ernst (of aard) der problemen. Men lijkt geïnteresseerd in de soci-
ale rolverandermgen die het gevolg kunnen zijn van psychiatrische 
problematiek, maar tracht de invloed van cultuurafhankelijke visies 
op arbeid en dergelijke zoveel mogelijk buiten het klinisch oordeel 
te houden. 
De ernst van een psychiatrisch verschijnsel wordt mede bepaald door 
de intensiteit van het lijden, of de mate waarin de betrokkene zijn 
symptoom negatief beleeft ("associated distress" of "unpleasant af-
fect"; Goldberg, 1972, respectievelijk Wing e.a., 1974). Voor een 
indruk van de last die iemand ondervindt van zijn problematiek, 
zijn we afhankelijk van diens mededelingen in woord of daad. Zelf-
rapportage is dan ook het uitgangspunt van talloze "distress"-
vragenlijsten. Volgelingen van de motivatieleer (Birch en Veroff, 
1966) daarentegen vatten dp last van symptomen op als een prikkel 
tot actie en meten de ernst van (psychiatrische) problemen af aan 
het ziekte-gedrag waartoe zij motiveren. 
Beide benaderingswijzen hebben een beperking. We kennen namelijk 
psychiatrische beelden die op een deskundige ernstig overkomen, 
doch niet of nauwelijks gepaard gaan met subjectief lijden of 
distress. Soms bestaat de problematiek al zolang dat het lijden tot 
gewoonte is geworden en de affectieve component van de symptomen 
verbleekt. In andere gevallen blijkt de patient door de aard van 
zijn aandoening niet in staat tot een redelijke evaluatie van, 
casu guo inzicht in zijn toestand. 
Aan de hand van de gegevens over de regionale populatie willen wij 
onderzoeken in hoeverre last en sociale dysfunctie als gevolg van 
psychiatrische symptomen samenhangen met aard en ernst van de pro-
blematiek enerzijds, en met hulpzoekgedrag anderzijds. 
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2. Ziekte-inzicht 
"Among the unclanties which are of utmost clinical importance and 
which cause utmost confusion іч the term insight", zeqt Zilboorg 
(1952). 
Ziekte-inzicht is een begrip dat sinds het begin van deze eeuw 
wordt gebruikt in de psychiatrie ter aanduiding van "the patient's 
knowledge that the symptoms of his illness are abnormalities or 
morbid phenomena" (Hinsie en Canpbell, 1977). 
"Sehr häufig ist die Idee geistiger Gesundheit trotz tiefgreifender 
psychischer Störung, der Mangel des Krankheitsbewusataeins", aldus 
Kraepelin (1903). Uit de context valt op te maken dat Kraepelin het 
gebrek aan ziekte-inzicht beschouwde als kenmerkend voor een toe-
stand van psychose. De bevinding van een groot transcultureel on-
derzoek, dat ontbrekend ziekte-inzicht het meest voorkomende ver-
schijnsel was bij schizofrenie lijkt deze opvatting te bevestigen 
(W.H.O. 1973). 
Ook over de neurosen zegt men (Hinsie en Campbell, 1977) dat "rea-
lity's value may be...diminished". Ingram (1961) heeft de aandacht 
gevesti^r! op het soms dramatische qebrek aan ziekte-inzicht bij 
dwangneurotici. 
In hun psychiatrisch onderzoeksschema stellen Kaplan en Sadock 
(19 0) inzicht aan de orde als de mate van bewustzijn en begrip bij 
de patient dat hij ziek is. Zij onderscheiden zes graden van ziek-
te-inzicht, die lopen van volledige ontkenning tot emotioneel in-
zicht. De ene kant van dit spectrum wordt beschreven als een ern-
stige stoornis van het oordeelsvermogen, de andere als een voor-
waarde voor echte psychotherapeutische veranderingen. 
Psychodynamisch gezien spelen afweermechanismen (manifestaties van 
de algemeen menselijke behoefte om zich te weren tegen gevoelens, 
die, indien bewust, een pijnlijke situatie zouden veroorzaken, 
Sandler e.a., 1973) een wezenlijke rol in alle stadia van inzicht. 
Het begrip inzicht verscheen dus aan het begin van deze eeuw in de 
klinisch-psychiatrische literatuur over psychosen en werd enkele 
decennia later onderwerp van psychoanalytische beschouwingen met 
betrekking tot de neurosen. De opkomende ego-psychologie voegde 
vervolgens normaliteit toe aan het gebied waarin bewustzijnsbeper-
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kende mechanismen een functie hebben. Kroeber (1963) onderscheidde 
bijvoorbeeld aan selectief bewustzijn een afwerend ("defense") as-
pect - de weigering om pijnlijke gevoelens onder ogen te zien, en 
een verwerend ("coping") aspect - het vermogen om pijnlijke gevoe-
lens opzij te zetten voor een of andere taak. 
Blijft de vraag of deze tegenstelling tussen normale en ziekelijke 
casu quo neurotische en psychotische bewustzijnsinperkingen een na-
tuurlijke basis heeft, met andere woorden of eventuele verschillen 
nu kwantitatief dan wel kwalitatief zijn bepaald. 
Verheldering van het begrip inzicht zou kunnen bijdragen aan de nu-
ancering van psychopathologische categorieën en therapeutische 
doelstellingen (naast weerstandanalyse bijvoorbeeld weerstandsop-
bouw tegen allerlei vormen van stress). De forensische psychiatrie 
lijkt gebaat bij de uitwerking van het inzichtcriterium om de toe-
rekeningsvatbaarheid beter te kunnen bepalen (Schmtzler, 1984). 
Een belangrijk aspect daarvan is het inschatten van de mogelijkheid 
tot "informed consent" voor bijvoorbeeld electroshock bij ernstige 
depressieve patiënten (Kaufman en Roth, 1986). 
Een zekere mate van ziekte-inzicht wordt ook gepostuleerd door de 
aanhangers van de zogenaamde "Belief" modellen in het onderzoek 
naar ziektegedrag. Het "kiezen" van een bepaald gedrag naar aanlei-
ding van symptomen veronderstelt tenminste enig bewustzijn van die 
symptomen, zo redeneren zij. 
Wij zullen onderzoeken in hoeverre gebrek aan ziekte-inzicht samen-
hangt met aard en ernst van de psychiatrische problematiek ener-
zijds, en met het hulpzoekqedraq naar aanleiding daarvan ander-
zijds. 
Verder gaan we in op de mogelijke consequenties van onze bevin-
dingen voor enkele ziektegedragmodellen. 
Ziektegedrag 
1. Roltheoretische achtergrond 
Het ziektegedragconcept is voortgekomen uit het ziekerolbegnp, 
door Parsons (1951, 1975) geïntroduceerd in het kader van een 
klassiek sociologische roltheorie over het ziek-zijn. 
Parsons specificeerde het begrip rol - een geheel aan verwach-
tingen over het gedrag van een persoon in een bepaalde sociale 
positie - voor de zieke als twee rechten en twee plichten: 
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1. de леке wordt van zijn normalp sociale verplichtingen v n j -
gpsteld; 
2. de zipke is nipt verantwoordelijk voor zijn toestand; 
3. van de zieke wordt verwacht dat hij genezing zoekt, 
4. en competente hulp, waaraan hij naar vermogen dient mee te 
werken. 
Volgens Dorner (1975) gaat déze omschrijving van de ziekerol 
overigens niet op voor de geesteszieke patient, die respectieve-
lijk van zijn normale verplichtingen eerder gedwongen wordt ont-
slagen dan vrijgesteld, een maatschappelijke stigma krijgt opge-
drukt, door zijn gebrek aan ziekte-inzicht niet in staat is ge-
nezing tp zoeken, en om dezelfde reden ook niet zal meewerken 
aan de behandeling. 
Als reactie op Parsons' structurele, aan de sociale positie ge-
koppelde rolbegnp, heeft zich een interactionele, aan de situa-
tie gebonden rolopvatting ontwikkeld, waarin het accent ligt op 
elkaar beïnvloedende attitudes en gedragswijzen van roldragers 
en rolzenders (Ter Heine, 1981). Zo ontstond een sociaalpsycho-
logisch rolbegnp, dat raakpunten vertoont met psycho-patholo-
gische rolopvattingen (Enkson, 1968). Krause (1980) wijst bij-
voorbeeld op de overeenkomst tussen een gebrekkige roldistantie 
(het onvermogen om afstand te nemen van normatieve rolverwach-
tingen) en een gestoorde ik-identiteit. 
Het aanvaarden van de ziekerol (hoe men deze ook definieert) 
wordt ziektegedrag genoemd (Teilegen, 1975). Pilowski (1966) 
heeft de term abnormaal ziektegedrag geïntroduceerd als aandui-
ding van een meningsverschil tussen arts en patient - ontkenning 
van een medisch vastgestelde ziekte door de patiënt, of een 
ziekteclaim van de patient die door de arts wordt aangevochten -
over het aanvaarden of afwijzen van de ziekerol. Deze twee kan-
ten van de ziekerolmedaille komen niet alleen overeen met de 
verdeling (Pilowksi, 1978) van psychopathologische beelden m 
geaggraveerde (bijvoorbeeld somatische wanen bij een organisch 
psychosyndroom, hypochondrische neurosen) en gedisiimuleerde 
(bijvoorbeeld anosognosie, vlucht in de gezondheid) maar comple-
teren ook het begrip "gebrek aan ziekte-inzicht" door ziekte-
overschatting toe te voegen aan de reeds genoemde ziekte-
onderschatting. 
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De positie van het onderzoek naar ziektegedrag. 
Over de relatie tussen het onderzoek op het gebied van ziekte-
gedrag enerzijds en de psychiatrie anderzijds lopen de meningen 
uiteen. Voor sommigen is het een zuiver gedragswetenschappelijke 
aangelegenheid of hoogstens pen grensgebied van de psychia-
trische epidemiologie (Hafner, 1978). 
Mechanic en Volkart (1960), de eersten die "illness behavior" 
expliciet formuleerden als "the ways in which given symptoms may 
be differentially perceived, evaluated, and acted (or not acted) 
upon by different kinds of persons", geven het ziekte-gedrag 
daarentegen een (chrono)logische plaats "between two major tra-
ditional concerns of medical science: etiology and therapy". 
Ziektegedrag bepaalt met alleen of mensen onder behandeling ko-
men, maar kleurt soms ook de diagnostiek. Wat op het eerste ge-
zicht karakteristiek lijkt voor een psychiatrische aandoening 
(bijvoorbeeld de hogere frequentie bij vrouwen) blijkt bij nader 
inzien juist kenmerkend voor het zoeken van psychiatrische hulp 
(Robins, 197B). Het onderzoek naar variabelen die een rol spelen 
bij ziektegedrag kan dus bijdragen aan de preventie van diagnos-
tische schijnassociaties, de zogenaamde Berkson's fallacies, 
waar ten onzent Rumke (1970) op heeft gewezen. 
Gurin e.a. (1960) zagen ziektegedrag als een gefaseerd proces 
van probleemoplossing. Zij onderscheidden actieve reacties (zelf 
aan het probleem werken, respectievelijk hulp zoeken bij ande-
ren), passieve reacties (verdringing', niets doen en/of spanning 
laten voortduren) en bidden (Hosman, 19B3). Hulpzoeken in de 
sfeer van professionele of mantelzorg is dus maar één van de 
ziektegedragmogelijkheden. 
De ontdekking van specifieke fasen in het verloop van ziekte-(en 
hulpzoek-)gedrag heeft de aandacht gevestigd op het essentiële 
verschil tussen begrippen als (gerapporteerde of gediagnosti-
seerde) problematiek, hulpbehoefte, hulpvraag en hulpverlening, 
en op de noodzaak tot nuancering van deze vaak verwisselbaar ge-
achte onderzoeksvanabelen in het kader van een adequate be-
leidsondersteuning. 
(Gedrags)wetenschappelijke theorievorming, verfijning van de 
(psychiatrische) diagnostiek, een bijdrage aan de kennis over 
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het probleemoplossende vermogen van de mensen, en het verkrijgen 
van beleidsondersteunende infonnatip, zijn dus argumenten die 
worden aangevoerd om het onderzopk naar ziekte- en hulpzoek-
gedrag te rechtvaardigen. 
Ziektegedraqfactoren. 
Onder de factoren, waarvan men aanneemt dat ze het ziekte-gedrag 
beïnvloeden, neemt stress (een term die in de 15e eeuw opduikt 
als afkorting van "distress") een belangrijke plaats in. Zo con-
stateert Mechanic (1978) op basis van uitgebreid literatuur-
onderzoek, dat "psychological distress", alle meetproblemen ten 
spijt, een wezenlijke rol speelt bij ziektegedrag en medische 
consumptie. Tot eenzelfde conclusie kwamen Kasl, Cobb en Arbor 
(1966), blijkens het feit dat zij "psychological distress" als 
aparte variabele opnamen in hun ziektegedragmodel. Sociale fac-
toren als geslacht, ras, leeftijd, etnische achtergrond, burger-
lijke staat, opleiding, beroep, inkomen en woonplaats, en psy-
chologische, zoals zelfbeeld, wijze van omgaan met angst, pijn-
drempel en frustratietolerantie, zouden volgens hen een indi-
recte werking hebben. 
Met de resultaten van het onderzoek naar de relatie tussen deze 
variabelen en ziektegedrag zijn boekdelen te vullen. We zullen 
ons in dit verband beperken tot enkele voorbeelden van de in-
vloed die structurele, culturele, en persoonlijkheidsfactoren 
hebben op ziektegedrag. Crandell en Dohrenwend (1967) toonden 
aan dat hogere leeftijdscategorieën en lagere sociaal-econo-
mische klassen, de neiging hebben om "psychological distress" 
uit te drukken in lichamelijke klachten. Dat de culturele varia-
tie in ziektegedrag een functie kan zijn van het verschil in 
benoemen, verklaren en behandelen van symptomen, werd door 
Kleinman (1977) opgemerkt. De (h)erkenning van een verschijnsel 
als klacht is omgekeerd evenredig met de frequentie daarvan in 
een bepaalde rultuur, en afhankelijk van de waarde die aan het 
fenomeen wordt gehecht (Zola, 1966). In bepaalde gemeenschappen 
worden hallucinaties op prijs gesteld vanwege hui, naar men aan-
neemt, voorspellende kracht, en spreken de betrokkenen vrijelijk 
over dergelijke ervaringen (Wallace, 1959). Onder de psycholo-
gische kenmerken blijken met name angst- en minderwaardigheids-
gevoelens het zoeken van hulp te faciliteren (Terwilliger en 
Fiedler, 1958). 
Voor nadere informatie over de variabelen die bijdragen aan de 
verklaring van het ziekte- en hulpzoekgedrag zij verwezen naar 
het betreffende overzichtsartikel van Kasl en Cobb (1966). 
Een verklarinqsschema voor ziektegedrag. 
Het Health Belief Model (H.B.M.) is een theoretisch schema, 
waarin de werking van de eerdergenoemde variabelen op (gezond-
heids- en) ziektegedrag verloopt volgens principes geformuleerd 
door de Amerikaanse psycholoog Kurt Lewin (1963). Deze veronder-
stelde een relatie tussen de "cognitive structure (learning, in-
sight1..)" enerzijds, "and the direction and strength of the 
psychological forces...", een soort motiverende kracht, ander-
zijds. Ziekte krijgt in dat verband de betekenis van een "nega-
tive valence", dat wil zeggen een motief tot gedrag ter voorko-
ming van (verdere) onlust (Rosenstock, 1974). 
Oorspronkelijk bedoeld als model voor gezondheidsgedrag ging men 
het H.B.M, ook toepassen op ziekte-gedrag, en wel met de volgen-
de vooronderstellingen (Kirscht, 1974): 
1. symptoomonderkenning veroorzaakt een gevoel van onheil en een 
prikkel tot actie, 
2. kosten en baten van een dergelijke actie worden tegen elkaar 
afgewogen, 
3. de betrokkene heeft vertrouwen in de doeltreffendheid van be-
paalde stappen die hij zal ondernemen om de dreiging te ke-
ren. 
Hoewel dit schema lange tijd gold als de beste benadering van 
gezondheids- en ziektegedrag, heeft het zijn zwakke plekken. Met 
de invloed van de sociale context (netwerksteun etc.) en de 
arts-patient relatie wordt nauwelijks rekening gehouden. Aan so-
ciaal-cultureel of psychopathologisch bepaalde variaties in 
symptoom(h)erkenning biedt het model evenmin plaats, zoals Kasl 
(1974) zelf toegeeft. Dit laatste geldt overigens ook voor het, 
thans veelgebruikte, "Behavioral Intentional Model" (BIM 
Fishbein en Ajzen, 1975), dat meer de nadruk legt op cognitieve 
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factoren, waar het HBM "waargenomen bedreiging" accentueert. 
Vanuit psychiatrisch standpunt kan men /ich afvragen of sympto­
men wel als zodanig worden ervaren en zo ja, of ze dreigend ge­
noeg zijn om de betrokkene tot actie te bewegen. Deze twijfel 
krijgt gestalte in het theoretische onderscheid tussen "percei­
ved morbidity" - psychische problematiek zoals ervaren en weer­
gegeven door de direkt betrokken leek - en "disease" - psychopa­
thologie zoals gezien en vastgelegd door de indirect betrokken 
specialist. Wanneer het gaat om een stoornis van het oordeels­
vermogen zal deze bovendien interfereren met de, bij het HBM ge­
noemde, overwegingen over kosten, baten, en effectiviteit van 
het hulpzoeken, en met de "beredeneerde gedrag" - benadering van 
het BIM (Hosman, 1983). 
Uiteindelijk staat of valt de verklaringskracht van de "belief" 
modellen voor psychiatrisch ziekte- en hulpzoekgedrag met de 
vraag of men empirisch kan vaststellen dat de betrokkene zijn 
symptomen inderdaad (h)erkent als beweegreden tot actie. 
Bovenstaand betoog kan worden toeqeapitst op de volgende vraagstel­
ling. 
1. Hoe is de relatie tussen aard en ernst van psychiatrische problema­
tiek en (a) "distress", (b) "disability", (с) ziekte-inzicht. 
2. Welke rol spelen "distress", "disability" en ziekte-inzicht ten 
aanzien van het hulpzoeken. 
Materiaal en Methoden 
1. Het onderzoekskader 
De voor deze probleemstelling relevante data werden verzameld in 
het kader van het zogenaamde Regioproject, een longitudinaal onder­
zoek naar ziekte (in somatische, psychosociale pn psychiatrische 
zin) en hulpzoekgedrag onder de open populatie van de gezondheids-
regio Nijmegen. Voor achtergrond en doelstelling van dit project 
zij verwezen naar Tax е.a. (1984). 
Een representatieve steekproef van 3232 personen (731ó respons) werd 
op meettijdstip 1 (T1) met behulp van een vragenlijst, de General 
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Health Questionnaire (Goldberg, 1972), gescreend op potentiële psy-
chiatrische problematiek. Om een indruk te krijgen van de psychia-
trische prevalentie in de bevolking en bovendien voldoende gevallen 
over te houden voor vervolgonderzoek, benaderden wij voor een psy-
chiatrisch vraaggesprek, de Present State Examination, op meettijd-
stip 2 (T2) niet alleen 252 willekeurig bppaalde respondenten (een 
aselecte steekproef uit de TI-steekproef), doch ook degenen die een 
score hadden behaald op de GHQ van 10 of hoger (een selectie uit de 
T1-steekproef). 
Uiteindelijk werden 101 PSE "gevallen" gevonden. 
2. De meetinstrumenten 
In een eerder artikel hebben we de opzet en de onderlinge relatie 
van deze instrumenten besproken (Hodiamont en Veling, 1984). Voor 
gedetailleerde informatie over achtergrond en inhoud van de items 
verwijzen wij naar de betreffende handboeken (Goldberg, 1972; res-
pectievelijk Wing p.a., 1974; Verhey, 1981). 
De General Health Questionnaire is een door de betrokkene zelf in 
te vullen lijst met vragen, die betrekking hebben op onaangename 
psychische verschijnselen en onvermogen om normaal te functioneren, 
met andere woorden op onwelbevinden of "distress" (Tessler e.a., 
1976; Goldberg, 1978), en sociaal dysfunctioneren. 
Van de 140 items die de PSE-interviewer moet beoordelen met betrek-
king tot aan- of afwezigheid en ernst van neurotische en functio-
neel-psychotische symptomen, worden enkele zoals ziekte-inzicht en 
sociaal dysfunctioneren niet meegerekend bij het bepalen van de In-
dex of Definition, die de medische gedefinieerde ernst van de pro-
blematiek weerspiegelt, of de diagnostische classificatie, die 
staat voor de medisch gedefinieerde aard van de problematiek. 
De zogenaamde ID geeft in acht niveaus aan, hoeveel en welk soort 
symptomen zijn gebruikt bij het classificeren van de PSE-data, als 
volgt: niveau 1 - geen symptomen, niveau 2 en 3 - tot negen aspeci-
fieke symptomen, niveau 4 - meer dan negen aspecifieke symptomen of 
één sleutelsymptoom, niveau 5 (de gevalsdrempel) - meerdere sleu-
telsymptomen; op niveau 6, 7 en 8 zijn zoveel zwaarwegende sympto-
men aanwezig dat de respondent kan worden onder gebracht in de ca-
tegorie "definite cases". De in PSE-CATEGO klassen uitgedrukte aard 
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van de psychiatrische problematiek is weergegeven in termen van de 
International Classification of Diseases (W.H.0.,1978). Voor de 
CATLGO klasse R - geremde depressie - bestaat geen geschikt ICD 
equivalent. In dat geval gebruiken we de aanduiding 296.2/300.4. 
Met het oog op sociaal dysfunctioneren vraagt de interviewer: "Wel-
ke van de problemen die u mij heeft verteld, raken u het meest9 In 
hoeverre storen ze u in uw werk of relatie met anderen-7 (Heeft u uw 
werk inderdaad gestaakt, of bent u niet in staat geweest het huis-
houden te doen of te reizen in de afgelopen maand9 Hebben de symp-
tomen u op een of andere manier minder efficient doen functione-
ren9)". Gegeven de aanwezigheid van symptomen kan het functioneren 
als met of nauwelijks (1), matig (2), of ernstig O) beperkt wor-
den gecodeerd. 
De operationalisatie van ziekte-inzicht bij neurotische en psycho-
tische symptomen luidt als volgt. Indien de betrokkene (h)erkent 
dat de symptomen stoornissen zijn van de eigen mentale processen, 
codeer 0, ook wanneer hij met erg specifiek is over de oorzaak. 
Wanneer hij deze mate van inzicht niet kan opbrengen als gevolg van 
zijn intelligentieniveau, zijn scholing of sociale achtergrond (die 
kan lelden tot een verklaring in termen van religie etc), codeer 
1. Als hij zijn psychotische symptomen ontkent of verklaart in ter-
men van een waan of zijn neurotische symptomen uitlegt in termen 
van fysieke stoornissen, codeer 2. Blijkt de onderzocht overtuigd 
van het feit dat zijn mentale processen op geen enkele manier zijn 
gestoord, codeer 3. 
Verder hadden wij zelf een aantal items aan het interviewformulier 
toegevoegd om een globale indruk te krijgen van onder andere het 
tijdstip waarop het belangrijkste symptoom voor het perst (in casu 
minder dan 1 maand, 1-6 maanden, 1-2 jaar, 2-5 jaar, meer dan 5 
jaar geleden) was opgemerkt, de hoeveelheid (in casu geen, weinig, 
vrij veel, zeer veel) last daardoor veroorzaakt, de motivatie om 
ervan af te komen, en de contacten daaromtrent op het gebied van 
mantel- en professionele hulp. Wat dit laatste betreft ging het om 
de vraag met welke personen uit de mantelzorgsfeer (partner, ou-
ders, kind(eren), broers en/of zusters, andere familieleden, vrien-
den, buren en collega's) zij hadden gesproken en met welk van een 
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twintigtal proFessionele personen of instanties (uit het eerste, 
tweede, of derde echelon van de GGZ) zij (in het verleden of thans) 
contact hadden opgenomen. De intensiteit van het hulpzoekgedrag me-
ten we af aan het aantal van de mantelzorgcategoneen, en aan het 
hoogste echelon van de professionele zorg waarmee de respondenten 
in aanraking zijn geweest. De professionele hulpverleningsinstan-
ties hebben we als volgt geordend: huisarts, maatschappelijk werk, 
ambulante geestelijke gezondheidszorg en aanverwante instellingen, 
psychiatrische poliklinieken, psychiatrische klinieken en inrich-
tingen, (en een restcategorie). Globaal loopt deze rangschikking 
parallel met de intensiteit van zorg. 
Analyse en resultaten 
Om een uitspraak te kunnen doen over de verdeling in de populatie van 
last, sociale dysfunctie en ziekte-inzicht naar psychiatrische proble-
matiek (eerste onderzoeksvraag) en naar hulpzoekgedrag (tweede onder-
zoeksvraag) zijn de verdelingen van deze variabelen in de strata met 
GHQ kleiner dan 10 en GHQ groter dan of gelijk aan 10 van de steek-
proef op tijdstip 2 (N=486) gewogen naar de steekproef op tijdstip 1 
(N=3232). 
Voor een antwoord op de onderzoeksvragen hebben we de scores op de 
vragen naar last, sociale dysfunctie en ziekte-inzicht bij neurotische 
symptomen uitgezet tegen de uitkomsten van de PSE procedure wat be-
treft ID ( groter dan 2 in verband met het aantal onbekenden) en ICD-
diagnose (met uitzondering van de psychosen gezien hun zeldzame voor-
komen) respectievelijk de hulpzoekgedrag items. Vanwege hun relatief 
lage frequentie zijn de scores op last, sociaal functioneren en in-
zicht bij psychotische symptomen buiten beschouwing gelaten. We moeten 
bovendien aantekenen dat de score op de betreffende items bij een aan-
tal respondenten helemaal ontbreekt. Een deel van hen (99) had geen 
symptomen en werd daarover dan ook niet verder ondervraagd. Bij de 
rest bleek het aantal niet ingevulde items globaal af te nemen met het 
stijgen van het ID-niveau (dat positief samenhangt met het aantal 
symptomen). 
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Eerste onderzoeksvraag 
1.1. De vraag naar de hoeveelheid last die de respondent had ondervon­
den van zijn belangrijkste neurotische symptoom werd beantwoord 
door П1» van de mensen met ID 3 of ή, en door iedereen met een ID 
groter dan of gelijk aan 5, enkele personen met de ICD diagnose 
neurotische depressie (300.4) uitgezonderd. 
Na weging zagen we op populatieniveau het resultaat dat staat 
weergegeven in tabel la en 1b. 
De last wordt duidelijk groter met het stijgen van het ID niveau. 
Fen overgrote meerderheid van de respondenten met een diagnose 
van geremde depressie of neurose heeft vrij veel of zeer veel 
last. 
1.2. Het antwoord op de vraag naar sociale dysfunctie is bekend voor 
ruim tweederde van de respondenten met ID 3 en 4, en voor bijna 
iedereen met ID groter dan of gelijk aan 5, behalve enkele mensen 
met de ICD diagnoses geremde (296.2/300.4) en neurotische (300.4) 
depressie. Gewogen naar de populatie bleek sociale dysfunctie 
verdeeld als volgt in tabel 2a en 2b. 
Globaal neemt de sociale dysfunctie toe met het ID niveau. Beper­
king van het sociaal functioneren blijkt het meest uitgesproken 
voor de Ш niveaus 6, 7 en Θ, de zogenaamde "definite cases". 
Opvallend is het verschil in het voorkomen van matige dysfunctie 
tussen respondenten met een geremde depressie enerzijds en (ove­
rige) neurosen anderzijds. Hoewel last noch sociale dysfunctie 
een rol spelen bij de bepaling van het PSE-ID-mveau, vertonen 
deze factoren een positief verband met de ernst van de psychia­
trische problematiek. In tegenstelling tot last lijkt sociale 
dysfunctie tamelijk diagnose-specifiek. 
1.3. Een antwoord op de vraag naar ziekte-inzicht is bekend voor ruim 
tweederde van de respondenten met ID 3 en 4, en voor bijna ieder­
een met ID groter dan of gelijk aan 5. Onbekenden kwamen voor bij 
diagnose 296.2/300.4 (geremde depressie), 300.4 (neurotische de­
pressie), en 300.02 (angstneurose). Hercodering van de variabele 
in volledig (PSE rode: 0), beperkt (PSE code: 1) en ontbrekend 
(PSE code: 2 en 3) ziekte-inzicht gaf het volgende beeld van de 
populatie (zie tabel 3a en 3b). 
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Onvolledig ziekte-inzicht komt meer voor als het ID-niveau boven 
de gevalsdranpel (ID=5) stijgt. Bij ongeveer een kwart van de 
"deFinite cases" ontbreekt het geheel. 
Onderscheiden we de psychiatrische gevallen naar diagnose, dan 
vertoont ongeveer een derde van de neurotische patiënten een on-
volledig, en bijna de hel Ft der geremde depressies geen ziekte-
inzicht. 
Tweede onderzoeksvraag 
Gewogen voor de populatie bleek ongeveer 90% van de respondenten 
het aangegeven psychiatrische symptoom te hebben besproken met 
een oF meer mensen uit zijn omgeving, terwijl zo'n 50% daarover 
ooit contact had met een proFessionele instelling en 20S dat con-
tact nog steeds onderhield. 
2.1. De hoeveelheid last die de betrokkene ondervond van het genoemde 
verschijnsel hangt samen met het hulpzoekgedrag: 79Й van de men­
sen die geen oF weinig, en 97% van degenen die (zeer) veel last 
ondervonden, had het ter sprake gebracht in zijn directe omge­
ving. Voor wat betreFt het zoeken van proFessionele hulp bedroe­
gen deze percentages respectievelijk 38 en 62. 
Onder degenen met veel last bevonden zich meer personen met man­
telzorgcontact dan onder de mensen die geen oF weinig last had­
den. Als het contact permeai was gelegd verschilden beide catego­
rieën hulpzoekenden met in het aantal (categorieën) personen bij 
wie ze hun probleem ter sprake brachten. Op het gebied van de 
proFessionele hulp lag dit verband gecompliceerder, als volgt in 
tabel 4a. 
2.2. Tegen de achtergrond van deze gegevens zijn we eerst nagegaan 
welk eFFect sociaal dysFunctioneren heeFt op het zoeken van pro-
Fessionele hulp. Onder de mensen in de populatie die weinig oF 
geen persoonlijke last ondervinden van hun klacht, en redelijk 
Functioneren, heeFt 00%, van degenen die dysFunctioneren daaren-
tegen 89% proFessionele hulp gezocht. Voor mensen die veel last 
hebben zijn deze percentages respectievelijk 56 en 83. Zowel last 
als sociale dysFunctie spelen dus een rol bij het zoeken van pro-
Fessionele hulp voor psychiatrische problemen waarbij de invloed 
van sociaal Functioneren lijkt te overwegen. 
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2.3. Vervolgens hebben we bezien wat ziekte-inzicht toevoegt aan de 
invloed van last op het zoeken van professionele hulp bij psychi-
atnsrhe symptomen. Van de mensen in de populatie die geen of 
weinig last hebben van, en volledig inzicht in hun klacht, heeft 
29%, en onder degenen met onvolledig inzicht 68% hulp gezocht. 
Onder mensen die veel last ondervinden bedragen deze percentages 
respectievelijk 52 en 78. Ziekte-inzicht heeft niet alleen een 
grotere invloed dan laat op het zoeken van professionele hulp, 
bovendien blijkt afname van het inzicht gepaard te gaan met toe-
name van die hulp. 
Het verband tussen ziekte-inzicht bij mensen met veel last en het 
zoeken van hulp bij verschillende professionele instanties is be-
schreven in tabel üb. 
2.4. In paragraaf 2.1. hebben we aangetoond dat de hoeveelheid last, 
ondervonden van het belangrijkste symptoom, positief verbonden is 
met het zoeken van hulp in de sfeer van mantelzorg en professio-
nele zorg. Men zou kunnen veronderstellen dat dit verband ver-
klaard wordt door de globale ernst van de problematiek (aantal en 
psychopathologische significantie van de aanwezige symptomen) zo-
als weergegeven in het ID-niveau. Houden we het ID-niveau echter 
constant, dan nog blijken mensen met veel last duidelijk meer 
professionele hulp te zoeken dan mensen met weinig last. Mantel-
zorgcontact wordt gezocht door bijna iedereen, maar in mindere 
mate door degenen met ID-niveau 2 en 3, en geen of weinig last. 
Bij veel last speelt het ID-niveau dus geen duidelijke rol, bij 
weinig last is er voor wat betreft het mantelzorgcontact wel een 
samenhang aanwijsbaar. Specificatie naar aantal mantelzorgcontac-
ten of naar professionele hulpverleningscategoneen leverde geen 
consistent beeld op. 
Discussie. 
Met enige nadruk zij gewezen op het gebrek aan literatuurgegevens over 
dit soort onderzoek. De opgevoerde problemen zijn dan ook niet gefor-
muleerd als toetsbare (voorondpr)stellingen, maar als open vragen, 
waarop slechts een tentatief antwoord mogelijk is. 
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De eerste kwestie betreft de relatie tussen aard en ernst van psychia­
trische problematiek (in termen van de PSE) enerzijds, en last, soci­
aal dysfunctioneren en zipkte-inzicht anderzijds. 
Dat psychiatrische gevallen (ID groter dan of gelijk aan 5) inderdaad 
last ondervinden van hun symptomen blijkt overduidelijk uit onze gege­
vens. Daarbij rijst de vraag waarom ongeveer IOS van hen geen last 
heeft. Gaat het om dissimulanten of onderscheiden ze zich in een ander 
opzicht' 
Ongeveer driekwart van de "definite cases" (ID 6, 7, В) functioneert 
sociaal met goed; 22% echter, ondervindt van hun ernstige psychia­
trische problematiek maatschappelijk nauwelijks enige beperking. Ver­
der blijkt het percentage sociaal dysfunctionerenden onder personen 
met depressie bijna twee maal zo hoog als bij degenen met een andere 
vorm van neurose. 
Hoe dit ook zij, onze resultaten lijken Spitzer'a omschrijving van 
psychische gestoordheid als "....typically associated with either a 
painful symptom (distress) or impairment in ...functioning (disabili­
ty)" te ondersteunen. 
Voor het idee van een gebrekkig ziekte-inzicht bij bepaalde psychia­
trische aandoeningen vonden we eveneens bevestiging. Onvolledig ziek-
te-inzicht werd vastgesteld bij circa een derde van de PSE gevallen 
met ID-niveau 5 of een diagnose met-depressieve neurose, en bij meer 
dan de helft van de gevallen met hogere ID-mveaus, terwijl het in­
zicht bij ongeveer een vierde van hen en nota bene de helft van de ge­
remde depressies volledig ontbrak. 
Aan de hand van de tweede vraagstelling, hebben we vervolgens de in­
vloed onderzocht van last, sociale dysfunctie en ziekte-inzicht op het 
zoeken van hulp (in de directe omgeving en bij professionals). 
Hoe groter de last van het belangrijkste symptoom, des te sterker het 
leggen van contact in de professionele en mantelzorgsfeer, zo blijkt 
uit ons materiaal. Toch zoekt meer dan een derde van de respondenten 
met (zeer) veel last geen hulp bij huisarts, maatschappelijk werk, 
A.G.G.Z. of psychiatrische (poli)kliniek. 
Sociaal dysfunctioneren lijkt een sterkere aanleiding tot hulpzoeken 
dan last. 7elfs wanneer deze variabelen samengaan blijkt bijna een 
vijfde van de populatie geen contact op te nemen met de professionele 
hulpverlening (inclusipf de laagdrempelige huisarts). 
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Ook ziekte-inzicht speelt verhoudingsgewijs een belangrijke rol bij 
het hulpzoeken. Van de mensen die veel last ondervinden, blijkt onge-
veer de helft met volledig, en ruim driekwart met onvolledig ziekte-
inzicht professionele hulp te hebben gezocht. Minder ziekte-inzicht 
gaat dus gepaard met meer hulpzoekgedrag. 
Opnieuw staan we echter voor de vraag wie toch de mensen zijn die on-
danks last, sociale dysfunctie of gebrekkig ziekte-inzicht geen hulp 
zoeken. 
Om de consequenties van gebrek aan ziekte-inzicht voor de verklarings-
modellen van ziektegedrag te achterhalen moet eerst worden vastgesteld 
wat het betekent als de onderzochte zijn mentale stoornis mis- of 
zelfs ontkent. Beperking van het ziektebewu^tzijn zou men in dit kader 
kunnen operationaliseren als onzekerheid over de psychische toestand-
"ik weet niet wat ik heb". De reacties daarop zijn te onderscheiden in 
rationele (...."en ik wil het weten"), die het hulpzoeken in principe 
faciliteren, en irrationele (..."en ik wil het ook niet weten") die 
inhiberend werken. De gevonden negatieve relatie tussen ziekte-inzicht 
en hulpzoekgedrag wijst in de richting van het rationele alternatief. 
We hebben echter reden om aan te nemen dat dit verband voor de groep 
psychiatrische gevallen niet opgaat en mogelijk zelfs omgekeerd is. 
Afhankelijk van zijn psychiatrische context kan het gebrek aan de 
ziekte-inzicht dus een andere betekenis hebben. In hoeverre het daar-
bij gaat om het gevoel van gezondheidsbedreiging dat het uitgangspunt 
vomt van de "belief" modellen voor ziektegedrag, is een zaak van ver-
der onderzoek. Dat geldt ook voor de mate van interferentie tussen een 
gestoord oordeelsvermogen en de rationele gedragsoverwegingen, die 
verondersteld worden in deze modellen. 
Zolang de betekenis van een eventueel gebrek aan ziekte-inzicht voor 
de geldigheid van de "belief" modellen wat betreft psychiatrisch ziek-
tegedrag niet duidelijk is, dient men bij de toepassing daarvan in el-
ke geval terughoudend te zijn. Het lijkt ons zelfs beter voor dit 
speciale gebied stapsgewijs een nieuw verklaringsmodel te construeren 
aan de hand van relevant bevonden variabelen. Wij zouden willen plei-
ten voor een benadering van ziektegedrag als oplossingsgedrag. Een 
dergelijke opvatting sluit namelijk aan op het psychiatrische referen-
tiekader waarin homeostase, het streven naar een dynamisch evenwicht 
binnen het systeem van de persoonlijkheid, zo'n belangrijke rol 
speelt. 
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Conclusie. 
De hier beschreven bevindingen zijn in zekere zin uniek. Zij hebben 
namelijk betrekking op een open populatie in haar "natuurlijke staat" 
van geestesziekte, ziekte-inzicht en ziektegedrag. De prijs die we 
daarvoor betalen is een gemis aan vergelijkingsmateriaal, waardoor het 
onderzoek uiteindelijk meer vragen dan antwoorden heeft opgeleverd. 
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Tabel 1a. "Last" van het belangrijkste symptoom per ID niveau groter 
dan of gelijk aan 3, voor de populatie gewogen. 
ID niveau 
"last" 
geen/weinig last 
vrij veel last 
zeer veel last 
Totaal 
3 
38^ 
12% 
100% 
4 
39S 
39% 
22% 
100Й 
5 
12% 
45» 
43Й 
100S 
6+7+B 
2% 
54« 
44Й 
100« 
Tabel 1b. "Last" van het belangrijkste symptoom per ICD diagnose, voor 
de populatie gewogen. 
ICD diagnose 
"last" 
geen/weinig last 
vrij veel last 
zeer veel last 
Totaal 
296.2/ geremde 
300.4 depressie 
6% 
56« 
3B« 
100« 
300. neurosen 
11« 
49« 
40« 
100« 
Tabel 2a. Sociaal functioneren per ID niveau, voor de populatie gewo­
gen. 
ID niveau 
sociaal functioneren 3 
geringe beperking Θ2« 
matige beperking 17« 
ernstige beperking 0« 
Totaal 100« 
4 
Θ8« 
Θ« 
4» 
100« 
5 
71« 
25« 
5« 
100« 
6+7+Θ 
22« 
44« 
34« 
100« 
Tabel 2b. Sociaal functioneren per ICD categorie, voor de populatie 
gewogen. 
ICD diagnose 
Sociaal functioneren 
geringe beperking 
matige beperking 
ernstige beperking 
Totaal 
296.2/ geremde 
300.4 depressie 
19Й 
6Θ% 
133 
100Й 
3U0. neurosen 
62« 
24S 
14Й 
100S 
Tabel 3a. Ziekte-inzicht per ID niveau groter dan of gelijk aan 3, 
voor de populatie gewogen. 
ID niveau 
Ziekte-inzicht 
volledig 
beperkt 
ontbrekend 
Totaal 
3 
72% 
22% 
6% 
100Я 
4 
74Й 
13Й 
13% 
100Й 
5 
61% 
2B% 
6% 
100« 
6+7+B 
45« 
3U 
24« 
100« 
Tabel 3b. Ziekte-inzicht per ICO diagnose, voor de populatie gewogen. 
ICD diagnose 
Ziekte-inzicht 
volledig 
beperkt 
ontbrekend 
Totaal 
296.2/ geremde 
300.4 depressie 
38« 
14« 
48« 
100« 
300. neurosen 
63« 
32« 
5« 
100« 
303 
Tabel 4a. Professionele hulp naar last van het aangegeven psychiatri­
sche symptoom, voor de populatie gewogen. 
last 
weinig 
veel 
geen 
profes­
sionele 
hulp 
62Й 
39% 
huis­
arts 
24S 
ЗІЙ 
AMW 
0% 
2% 
AGGZ 
6% 
6% 
psychia­
trische 
poli­
kliniek 
8% 
20Й 
psychia­
trische 
kliniek 
OS 
1Й 
ov. 
0% 
2% 
totaal 
ІООЙ 
100S 
Tabel Ab. Professionele hulp naar inzicht in de neurotische symptomen 
hij veel last, voor de populatie gewogen. 
inzicht 
volle­
dig 
onvol­
ledig 
geen 
profes­
sionele 
hulp 
liB% 
21% 
huis­
arts 
2B% 
33% 
AMW 
IS 
4S 
AGGZ 
3% 
7% 
psychia­
trische 
poli­
kliniek 
17S 
32% 
psychia­
trische 
kliniek 
OS 
"IA 
ov. 
3S 
OS 
totaal 
100S 
100S 
ЗОІ 
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Hoordstuk X I I 
Facetten van psychiatrisch hulpzoekqedrag. 
P.P.G. Hodiamont, P.H.J.M. Heydendael en P.G.M. Peer. 

Inleiding 
In het kader van een onderzoek bij de bevolking van de Gezondheidsre-
gio Nijmegen (Tax e.a., 1984) naar somatische klachten, psychosociale 
problemen, psychopathologische verschijnselen en het daarmee gepaard 
gaande ziektegedrag, kwamen wij tot de eerder (Hodiamont e.a., 1966) 
gerapporteerde bevinding dat laat, sociale dyafunctie en gebrek aan 
ziekte-inzicht positief samenhangt met het zoeken van professionele 
hulp naar aanleiding van psychiatrische problemen. Het ging daarbij om 
ongeveer driehonderd respondenten, die tijdens een psychiatrisch in-
terview (Present State Examination - Wing e.a., 1974) blijk hadden ge-
geven van een of meer symptomen en van daarmee samenhangend hulpzoek-
gedrag. 
Dit hoofdstuk geldt als poging tot verdere exploratie. We zullen na-
gaan hoe de genoemde, vooral met de psychiatrische problematiek ver-
bonden, factoren zich verhouden ten aanzien van enkele belangrijke 
psychologische en sociologische variabelen in hun invloed op hulpzoek-
gedrag. Vervolgens toetsen we het resultaat van dit transversale (dat 
wil zeggen bij de respondenten met PSE - ID groter dan of gelijk aan 2 
op één tijdstip verrichte) onderzoek, aan het longitudinaal, dat wil 
zeggen op meerdere tijdstippen, gemeten hulpzoekgedrag van een hon-
derdtal psychiatrische gevallen (PSE-ID groter dan of gelijk aan 5). 
Ter oriëntatie beginnen we met een beschouwing van enkele modellen 
voor ziektegedrag en hun implicaties. Gemeenschappelijk hebben deze 
modellen het idee, dat ziekte- en hulpzoekgedrag een functie is van de 
mogelijkheden waarover een persoon beschikt met betrekking tot de si-
tuatie waarin hij verkeert. Hoewel de verschillende modellen uiteenlo-
pen wat betreft de invulling van dit concept met concrete variabelen, 
komen zij overeen in het feit dat zij nauwelijka plaats bieden aan ty-
pisch psychiatrische factoren als ziekte-inzicht. 
Wij willen proberen een denkrichting aan te geven waarin dat wel het 
geval is. De nu volgende theoretische verhandeling geldt dan ook als 
schets van het referentiekader waarbinnen het onderzoek naar de zo-
juist genoemde vragen plaatsvond. In de discussie zullen we empirische 
argumenten aandragen voor de relevantie van een variabele als ziekte-
inzicht bij de verklaring van hulpzoekgedrag. 
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Theoretische achtergrond. 
1. Ziekte-gedraq, enkele alternatieve modellen. 
Gebrek aan inzicht in neurotische symptomen werd eerder beschreven 
(Hodiamont p.a., 1986) bij meer dan de helft van de respondenten, 
behorend tot de categorie duidelijk psychiatrische gevallen (PSE-ID 
niveaus 6, 7 en Θ). 
Dit gegeven kunnen we niet kwijt in de zogenaamde "belief" modellen 
voor ziekte- en hulpzoekgedrag, die uitgaan van symptoom(h)erken­
ning, en de cognitieve verwerking daarvan, terwijl ze zich boven­
dien beperken tot de extern waarneembare handelingen van het be­
trokken individu. 
De zogenaamde "fазen" modellen daarentegen beschouwen interne ("co­
vert") en externe ("overt") activiteiten als alternatieve fasen in 
een continu proces van probleemoplossend gedrag (Hosman, 19Θ3). Een 
bekend voorbeeld van deze benaderingswijze vormt het, recent door 
Veroff e.a. (1981) gerepliceerde, onderzoek van Gunn e.a. (1960) 
naar de geestelijke gezondheid van Amerikanen. Ten aanzien van 
hulpzoek-gedrag onderscheiden zij drie beslissingsmomenten : of een 
"mental health problem" als zodanig wordt (h)erkend; zo ja, of men 
besluit cm hulp te zoeken; en wanneer dat zo is, bij wie hulp wordt 
gezocht. Het gehele proces staat onder invloed van psychologische 
en faciliterende factoren. Psychologische factoren zoals introspec­
tief vermogen en psychotherapeutische protoprofessionalisering zijn 
vooral van belang voor de (h)erkenning en formulering van een "men­
tal health problem". Faciliterende factoren zoals (informatie over 
de) beschikbaarheid van hulpbronnen, en de mate waarin hulpzoeken 
acceptabel 13 binnen de eigen subcultuur, beïnvloeden vooral het 
besluit tot hulpzoeken. Per beslissingsmoment zijn, als gezegd, 
meerdere alternatieven mogelijk. Veroff e.a. (o.e.) vergeleken de 
manier waarop individuen die geen gespecialiseerde hulp hadden in-
geroepen, in 1957 en 1976 met hun "mental health problems" waren 
omgegaan. In 1957 nam ongeveer een derde, in 1976 bijna de helft 
van hen zijn toevlucht tot zogenaamde passieve reacties (ver-
dringing en andere afweermechanismen, niets doen). Het aantal men-
sen dat actief reageerde (onder andere door zich terug te trekken 
uit de probleemsituatie, zelf aan het probleem te werken of mantel-
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zorg te zoeken) was op beide tijdstippen nagenoeg gelijk, namelijk 
iets meer dan de helft. Hoewel dit model een wezenlijke verbreding 
betekent van de visie op ziekte- en hulpzoekgedrag, gaat het even­
als de "belief" modellen uit van datgene wat de betrokkene aan zijn 
symptomen opmerkt. Naast het individuele afweeraspect, waar Gunn 
c.s. wel oog voor hadden, impliceert "gebrek aan ziekte-inzicht" 
echter ook een meningsverschil tussen leek en professional. De pro­
fessionele symptoomopvatting komt in hun model nauwelijks aan bod. 
Dat is wel het geval in het systeeminteractie model van Levin en 
Roberts (1976). Zij zien hulp als de resultante van een interactie 
tussen allerlei factoren in het patientsysteem en in het professio­
nele zorgsysteem. Belangrijke elementen in het geheel zijn "pa­
tient's need for treatment - the discomfort experienced by an indi­
vidual and others in his environment when a discrepancy exists be­
tween his actual level of performance and the.... standards how he 
should be functioning.." en "staff standards of functioning -
...the level of functioning that the staff believes, based on its 
training and experience, is needed by any patient...". In het pa­
tientsysteem spelen verder ondermeer afweermechanismen een rol ("to 
help protect the ego..."), effectverwachtingen en gewoontegedrag. 
Beide systemen en de bijbehorende negatieve feedback mechanismen 
hebben tot doel "to eliminate the discrepancy, to re-establish a 
steady state", met andere woorden homeostase. 
2. Homeostase, stress en de causaliteitsnchtinq. 
Met dp term homeostase duidde Cannon (1932) de relatieve conatantie 
aan, die het milieu interieur kenmerkt tegenover de variatie in het 
milieu exterieur. Het homeostasebegrip wordt tegenwoordig in ruime 
zin gebruikt, "en wel om alle toeqtanden van evenwicht aan te dui­
den en soms ook de krachten die tot het evenwicht leiden", aldus 
Bastiaans (1957). 
In zijn monumentale werk over levende systemen zegt de Amerikaanse 
psychiater Miller (197Θ) het volgende: 
"All living systems tend to maintain homeostasis of many variables. 
Not only are subsystems usually kept in equilibrium, but systems 
also maintain steady states with their environments and suprasys-
tems... There is a range of stability for each of the numerous va-
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Fiables in all living systems. An input or output of .. informa­
tion, which., forces the variables beyond the range of stability, 
constitutes stress and produces a strain within the system 
Strains may or may not be capable of being reduced, depending upon 
their intensity and the resources of the system... The relative ur­
gency of reducing each of these specific strains represents its 
hierarchy of values. Stress may be anticipated," zo vervolgt hij. 
"Information that a stress is imminent constitutes a threat to the 
system." 
Verder toont hij aan dat de diverse systemen, of het nu een cel of 
een supranationale organisatie (bijvoorbeeld de EG) betreft, over­
eenkomen in aanpassingsmechanismen bij stress. 
Het begrip stress is overigens niet eenduidig gedefinieerd. Cox 
(197Θ) noemt drie uiteenlopende betekenissen: 
1) Stress als de belasting waaraan een object of subject blootstaat 
en waarop gereageerd wordt met "strain". 
2) Stress als aspecifieke reactie van een organisme op alle eisen 
die eraan gesteld worden (vergelijk Selye, 197Θ), dus als een 
gevolg van belasting (stressoren). 
3) Stress als uiting van een discrepantie tussen draaglast en adap­
tatie, met andere woorden een falende aanpassing. 
De manier waarop de psycholoog Lazarus, een van de invloedrijkste 
auteurs op dit gebied, de persoon in zijn omgang met stress bena­
dert, sluit nauw aan bij het systeemmodel van Miller. In zijn vi­
sie, die met alleen het belang van psychologische maar ook van fy­
siologische en sociaal-culturele factoren (dus van de verschillende 
systeemniveaus) onderkent, speelt "threat", de anticipatie van 
stress, een belangrijke rol. "Threat may be defined as antici­
pation of ham of some kind The potential harm may be purely 
interpersonal, as in the loss of the good regard of another person, 
or physical as in the production of pain or injury. Adjustments to 
threat involve the attempt to eliminate the danger or mitigate the 
anticipated harm" (Lazarus, 1969). Of een situatie als bedreigend 
wordt ervaren, hangt volgens Lazarus (o.e.) niet alleen af van sti­
mulus -, maar ook van persoonlijkheidseigenschappen. 
In een latere publicatie (Roskiea en Lazarus, 1980) wordt stress 
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met langer beschouwd als een statische interactie tussen bepaalde 
eigenschappen van de stimulus en bepaalde eigenschappen van het or-
ganisme, maar als een voortdurende transactie met betrekking tot 
stimulus-respons, veranderde stimulus - veranderde respons etc. 
Daarmee is de lineaire (stress-respons) opvatting vervangen door 
een circulaire (respons-stress-respons-stress e t c ) . 
Dat psychopathologische verschijnselen het gevolg kunnen zijn van 
een falend afweer-, evenwichts- of copingsysteem is sinds Freud ge-
meengoed in de psychiatrie. Menninger (1967) heeft zelfs getracht 
om psychiatrische beelden te rubriceren naar de mate waarin, en de 
wijze waarop het homeostatisch evenwicht is verstoord. Hij onder-
scheidt vijf verschillende pathologische adaptatieniveaus, respec-
tievelijk nervositeit, neurosen, agressieve uitbarstingen, psycho-
sen en suicidaliteit, die parallel lopen met een toenemende dysre-
gulatie van het systeem. In Nederland hebben onder anderen 
Bastiaans (1957), Kraft (1972) en Jongenus (1984) een draaglast/ 
draagkracht achema gebruikt voor de verklaring van respectievelijk 
psychosomatische verschijnselen, overspanning en het neurastheen 
syndroom. 
Gezien de opvattingen van Miller en Lazarus zijn symptomen echter 
evengoed denkbaar als (oorzaak van) belasting, of dreigende infor-
matie, voor een menselijk systeem. Of men psychiatrische symptomen 
nu ziet als gevolg van belasting (Cox' tweede definitie), als 
uiting van een falende aanpassing (fox' derde definitie) of als een 
last voor het systeem (Cox' eerste definitie), het gaat steeds om 
dezelfde adaptatiepotenties of probleemoplossende vermogens, dus om 
coping. 
3. Coping factoren. 
We kennen vele manieren om problemen het hoofd te bieden, extra-
psychische en intrapsychische, bewuste en onbewuste. Ala klassiek 
geldt bijvoorbeeld de beschrijving die Anna Freud (1966) heeft ge-
geven van de afweermechanismen. Menninger (o.e.) schildert een 
twintigtal "mechanismen om het dagelijks leven mee aan te kunnen", 
variërend van slapen tot handelen om de situatie te veranderen. 
Lazarus (1966) noemt vier psychologische factoren die van invloed 
zijn op het omgaan met problemen: het motivatiepatroon, de middelen 
van het ik, defensieve disposities en algemene opvattingen over de 
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omgeving en de eigen mogelijkheden om die te beheersen. Het motiva-
tiepatroon, dat wil zeggen de gerichtheid op bepaalde doelen, hangt 
af van de mate waarin waarden en normen zijn geïnternaliseerd. Hoe 
meer /ij aansluiten bij de persoonlijkheid des te groter is hun 
sturend karakter, en des te eerder zal het in een stress-situatie 
tot (doelgericht) handelen komen. Zo zal aubmissiviteit eerder aan-
leiding zijn tot hulpzoekgedrag wanneer deze variabele niet alleen 
voortvloeit uit de structureel en cultureel bepaalde relatie van de 
persoon met zijn omgeving, doch tevens past in zijn persoonlijk-
heidsconstellatie. Beheersingsonentatie, de overtuiging dat men al 
dan niet greep heeft op het leven, lijkt een factor waarin beide 
aspecten samenhangen en die dus zeker een rol zal spelen in het 
ziektegedrag. De middelen die het ik heeft om de gevoeligheid voor 
dreiging te verminderen (ik-sterkte) vat Lazarus samen onder de 
naam input-beheersing. Fen gebrekkige input-beheersing wordt ook 
wel neurotische labiliteit genoemd of kortweg neuroticisme. Defen-
sieve disposities zijn vormen van afweer waartoe een persoon neigt 
wanneer hij zich bedreigd voelt. Voorzover gebrek aan ziekte-
inzicht een probleemontkennende functie heeft, hoort het ook thuis 
in de rij van afweermechanismen. De algemene opvattingen over de 
omgeving en de mate waarin men die kan beïnvloeden hangen sterk sa-
men met beheersingsonentatie. 
Lazarus heeft een classificatie ontworpen waarin de coping-strate-
gieen zijn gerangschikt naar aard (directe actie, het afremnen van 
actie, het zoeken van informatie of intrapsychische verwerking) en 
functie (probleemgeonenteerd of emotieregulerend). "If coping 
strategies are conceptualized as the currency expended m a speci-
fic stress transaction, coping resources constitute the bank ac-
count from which the currency is drawn. Categories of resources 
have been identified, some existing within the person.... and some 
that ran be drawn from a cooperative environment. Of these social 
support has been most explored." (Roskies en Lazarus o.e.). Ook 
Mechanic (1974) wijst op het grote belang van sociale steun: "..the 
ability of persons to maintain psychological comfort will depend 
not only on their intrapsychic resources, but also- and perhaps 
more importantly - on the social supporta available or absent in 
the environment". 
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Aan het sociale netwerk, de structuur waarin iemand leeft, kan men 
een objectief en een subjectief aspect onderscheiden. Het objectie­
ve aspect betreft het aantal contact(mogelijkhed)en, het subjectie­
ve, de beleving van het contact. Men spreekt wel van "availability" 
en "adaequacy". In geval van stress blijkt de kwaliteit, de beleef­
de ondersteuning, van het netwerk een belangrijker rol te spelen 
dan de kwantiteit (Henderson е.a., 1981). 
Het bovenstaande betoog kan men opvatten als pleidooi voor een sys­
teem-kader bij het denken over ziekte- en hulpzoekgedrag. De sys-
teemgedachte biedt niet alleen plaats aan (soms) tegengestelde the­
oretische uitgangspunten (bijvoorbeeld "aubjectieve" versus "objec­
tieve" symptoomherkenning, symptomen als oorzaak dan wel gevolg van 
gedrag) maar vertegenwoordigt ook een plausibele viaie op problemen 
en het omgaan daarmee. Aangezien het onderzoeksmateriaal niet ge­
schikt is om (aan) dit model (ontleende voorspellingen) te toetsen 
zullen we ons beperken tot het gebruik ervan als kader voor enkele 
bevindingen met betrekking tot psychiatrisch ziekte- en hulpzoekge­
drag. Het gaat om de volgende variabelen: psychiatrische symptomen, 
de daardoor veroorzaakte (subjectieve) last en (objectieve) sociale 
dysfunctie, gebrek aan ziekte-inzicht, beheersingsoriëntatie en er-
varen steun van het sociale netwerk. Neuroticiame is buiten be-
schouwing gebleven, omdat het hoog correleerde met wel opgenomen 
distress-maten ("last" en ID-niveau). 
De vraagstelling. 
1. a. Welk verband bestaat tussen beheersingsoriëntatie respectieve-
lijk ervaren steun van het sociale netwerk, en het zoeken van 
professionele hulp naar aanleiding van psychiatrische symptomen 
bij P5E-respondenten in de regio Nijmegen? 
b. Welke invloed hebben, met de psychiatrische problematiek verbon-
den, factoren als geobjectiveerde ernst van het lijden, subjec-
tief ervaren laat van de belangrijkste symptomen, sociale dys-
functie en (gebrek aan) ziekte-inzicht op dit verband. 
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2. In hoeverre gaat het onder 1 gevonden verband op voor de PSE geval­
len, hij wie het professionele hulpzoekgedrag op meerdere tijdstip­
pen is gevolgd. 
Materiaal en methoden. 
1. Het onderzoekskader. 
De gegevens zijn in het kader van het Regioproject Nijmegen (zie 
Tax e.a., 1984) verzameld op vijf meettijdstippen tussen februari 
en november 19Θ3. 
Op tijdstip 1 (Tl), werd een representatieve steekproef van 3245 
personen uit de regionale bevolking ondervraagd om een indruk te 
krijgen van onder andere hun psychische eigenschappen, sociale net­
werk en eventuele psychiatrische problematiek. Binnen veertien da­
gen na Tl, volgde bij 486 respondenten een interview (PSE) bedoeld 
om de psychiatrische eerste indruk te verifiëren en te specifice-
ren, en om een beeld te krijgen van het ziekte- en hulpzoekgedrag 
dat de respondenten naar aanleiding van psychiatrische symptomen 
tot op dat moment (tijdstip 2 - T2) hadden vertoond. De ongeveer 
200 respondenten van wie het hulpzoekgedrag met bekend is, bleken 
over het algemeen geen (10=1) of weinig (10=2) symptomen te hebben. 
De 101 personen, die op T2 voldeden aan het psychiatrische gevals-
cnterium (PSE- ID groter dan of gelijk aan 5) werden vervolgens 
één, twee en zes maanden nadien opnieuw bezocht met gedetailleerde 
vragen over hun ziekte- en hulpzoekgedrag. We hebben daarbij aange-
nomen dat deze mensen in de onderzoeksperiode niet van gevalsstatus 
zijn veranderd. De respons daalde overigens met het toenemen van de 
meetmomenten: op T3 77, op T4 60 en op T5 45 van de op T2 vaatge-
stelde 101 gevallen. Gezipn de selectiviteit beperken we ons tot de 
bovengeschreven groep, zonder uitspraken te willen doen over de po-
pulatie. 
2. Het meetinstrumentariLHi. 
Voor een beschrijving van de General Health Questionnaire, de Pre-
sent State Examination, de vragen over sociale dysfunctie, zlekte-
inzicht en last van het belangrijkste symptoom, alsmede de vragen 
over het hulpzoekgedrag tot T2 naar aanleiding van psychiatrische 
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problematiek, verwijzen wij naar het vorige hoofdstuk. 
Van het grote aantal vragen over psychiatrisch ziektegedrag op T3, 
T4 en T5 rapporteren we hier slechts de items over het zoeken van 
professionele hulp. 
Beheersingsonentatie ("locus of control"; Rotter, 1972) is een 
concept dat vaak wordt gebruikt om de richting van individueel ge-
drag te voorspellen. Aan de ene pool van de schaal die het begrip 
operationaliseert vinden we de scores van personen die extern zijn 
georiënteerd (de "externals"), aan de andere pool de scores van de 
intern geonenteerden (de "internals"). Als external gelden degenen 
die zich bij voorkeur op anderen, op de omstandigheden en op hogere 
machten verlaten. Internals vertrouwen meer op zichzelf en handelen 
doelgerichter. Volgens onderzoeksgegevens uit de literatuur (zie 
het themanummer van het Nederlands Tijdschrift voor Psychologie, 
1983) gaat de interne of externe oriëntatie gepaard met allerlei 
specifieke eigenschappen. In de omgang met stress neigen internals 
bijvoorbeeld tot "actieve", externals meer tot "passieve" aanpas-
sing (adjustment respectievelijk adaptation). De nonnen zijn bij 
internals meer geïnternaliseerd dan bij de externals. Internals 
lijken verder minder defensief (Tanck e.a., 1979) en meer ik-
gencht. 
In het Regioproject hebben we met enkele kleine wijzigingen ge-
bruikt gemaakt van de door Ormel (1980) aangepaste nederlandstalige 
schaal voor beheersingsonentatie (Andnessen, 1972), die twaalf 
items omvat. Het gaat om uitspraken als "het is toeval aardig ge-
vonden te worden", " het is toeval of de dingen mislukken", "wat je 
krijgen wil is afhankelijk van de omstandigheden (in plaats van je-
zelf)". Fik item kent vier antwoordmogplijkheden. De somscore 
(alfa=0.e2) geeft de mate aan van externe (lage score) of interne 
(hoge score) oriëntatie. 
Jongeren, personen met een hoge sociaal-economische status en hoger 
opgeleiden blijken meer intern georiënteerd. Beheersingsonentatie 
lijkt dus tot op zekere hoogte sociaal-cultureel bepaald. 
De steun van het sociale netwerk is gemeten met behulp van vragen 
die Van Eijk (1979) heeft geformuleerd over de ondersteuning die 
men ondervindt van de deelnetwerken gezin/huishouden, familie, bu-
ren en vrienden. Per deelnetwerk hebben we de twee bij Van Eijk 
321 
hoogst ladende items op de factor ondersteuning geselerteerd. De 
somscore (alFa=0.37) gee Ft aan in hoeverre men zich al (hoge sco­
re), dan met (lage score) gesteund voelt. De lage homogeniteit 
(alFa) is het gevolg van verschillen tussen deelnetwerken, een ge­
geven dat door de literatuur wordt bevestigd. Voor ons doel was de 
somscore echter zonder bezwaar te gebruiken. Voorbeelden van items 
zijn: "kunt u gemakkelijk een beroep doen op uw gezinsleden als u 
hulp nodig heeft7", "praat u wel eens met vrienden over persoonlij­
ke moeilijkheden7", "bent u gewend uw familie te raadplegen bij be­
langrijke beslissingen7" De schaal bestaat uit acht items. 
Deze variabele hing niet samen met leeftijd, geslacht, opleiding en 
sociaal-economisch milieu, wel met burgerlijke staat (alleenstaand 
versus niet alleenstaand). De samenhang met de omvang van het net­
werk varieerde sterk per deelnetwerk. Men ervoer in elk geval meer 
steun naarmate het deelnetwerk groter was. 
De correlatie met beheersingsonentatie bedroeg slechts 0.18. De 
ervaren sociale steun bleek bij externals meer "overdraagbaar" van 
mantelzorg (gezin etc.) naar professionele zorg dan bij de inter­
nals. Beide hier beschreven variabelen, beheersingsonentatie en 
ervaren steun van het sociale netwerk, representeren respectieve­
lijk het overwegend persoonlijke en het overwegend sociale aspect 
van de gerichtheid op anderen. In die zin zijn deze factoren van 
belang voor ons streven om het hulpzoekgedrag te verklaren. 
3. Een beschrijving van de PSE-qevallen, naar psychopathologische ken­
merken en professioneel hulpzoekgedrag. 
Van de 4Θ6 PSE-respondenten behaalden 101 een ID-mveau 5 of hoger. 
Daarmee golden ze als psychiatrisch geval, waarvan het ziekte- en 
hulpzoekgedrag gedurende een half jaar na het PSE-interview gevolgd 
zou worden. 
De frequentieverdeling van de min of meer "psychopathologische" 
kenmerken diagnose, ID-mveau, ziekte-inzicht, sociale dysfunctie, 
ervaren last en duur van het belangrijkste symptoom over deze ge­
vallen is in tabel 1 weergegeven. De cijfers spreken voor zichzelf. 
Omdat psychotische items slechts bij uitzondering werden opgevoerd 
als belangrijkste symptoom, hebben deze kenmerken (afgezien van di­
agnose en ID-mveau) betrekking op neurotische symptomen. 
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In tabel 2 staat het verband beschreven tussen globale psychopatho-
logische categorieën (psychosen, geremde en neurotische depressies, 
en neurosen) enerzijds en het zoeken van hulp bij professionele in-
stanties (geordend naar hoogste echelon waarmee contact is geweest) 
anderzijds. Daaruit blijkt dat het merendeel van de mensen die in 
aanmerking komen voor een psychiatrische diagnose in het medische, 
eerste- of tweedelijns kanaal belandt. 
Analyse en resultaten. 
Voor een antwoord op de vraag naar het verband tussen beheersingson-
entatie en ervaren steun van het sociale netwerk enerzijds, en het 
zoeken van professionele hulp naar aanleiding van symptomen vastge-
steld tijdens het PSE-interview anderzijds, zijn wij uitgegaan van 280 
respondenten die vragen hebben beantwoord over hun hulpzoekgedrag naar 
aanleiding van het belangrijkste neurotische verschijnsel. (De snt-
woorden van slechts 4 respondenten op de vraag naar het belangrijkste 
psychotische item hebben we buiten beschouwing gelaten). 175 Van hen 
bleken ooit, en 105 nooit contact te hebben gehad met de professionele 
hulpverlening. Degenen, die nooit in aanraking zijn geweest met derge-
lijke instanties scoren hoger op beheersingsonentatie (p=0.004) en 
ervaren meer steun van het netwerk (p kleiner dan 0.001) dan degenen 
die wel contact hebben gehad (tweezijdige toets van Wilcoxon). 
Met stapsgewijze discriminantanalyse is voorts nagegaan in hoeverre 
degenen die wel contacten met de hulpverleningsprofessie rapporteer-
den, verschillen van degenen die geen contacten opgaven, wat betreft 
beheersingsonentatie en ervaren steun van het sociale netwerk. Daar-
bij hebben we voor de variabelen ID-mveau (al dan niet een PSE-ge-
val), ziekte-inzicht, sociale (dys)functie en last van het belangrijk-
ste verschijnsel gecorrigeerd. Deze stapsgewijze analyse is uitgevoerd 
op de gegevens van 12B respondenten die ooit, en van 70 die nooit con-
tact hadden met de professionele hulpverlening. PSE-respondenten die 
nooit in contact zijn geweest met de professie naar aanleiding van een 
neurotisch verschijnsel bleken (ID niveau, ziekte-inzicht, sociale 
dysfunctie en symptoomlast in aanmerking genomen) met name significant 
(p kleiner dan 0.05) meer steun van hun netwerk te ervaren dan degenen 
die wel professionele hulp hadden gezocht. 
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Um na te gaan in hoeverre dit verband opging voor de 101 PSE-qevallen 
die gedurende een half jaar zijn gevolgd, hebben we ook deze categorie 
op grond van hun hulpzoekgedrag ten aanzien van de professie gesplitst 
in twee groepen. 
De voor de hand liggende verdeling in wel en met hulpzoekers bleek 
echter met bruikbaar, omdat het aantal gevallen, waarvan we zeker 
wisten dat ze op drie achtereenvolgende meettijdstippen geen hulp had­
den gezocht zeer klein was. De dichotomie betrof dus een groep die 
hoogstens de eerste lijn had bereikt (N=19) en een groep die het 
(minstens eenmaal) "verderop" had gezocht (N=42). PSE-qevallen die 
met verder kwamen dan de eerste lijn scoorden hoger op beheersinqs-
onentatie (pr0.02), maar verschilden niet wat betreft ervaren steun 
van het sociale netwerk (p=0.53), vergeleken met de groep die hulp 
zocht in een hoger echelon (tweezijdige Wilcoxontoets). Wat betreft 
diagnostische categorie, ID-mveau, ziekte-inzicht, sociale dysfunc-
tie, symptoomlast en begin van de klacht vertoonden beide groepen geen 
verschil (Chi-kwadraattoets voor kruistabellen, ρ groter dan 0.10). 
Discussie. 
Voor een goed begrip van het volgende wijzen wij nogmaals op het on­
derscheid tussen "respondenten" (N=280; degenen die een PSE-interview 
hebben gehad én van wie het hulpzoekgedrag bekend was) en "gevallen" 
(N=101; degenen die vanwege hun PSE-ID niveau groter of gelijk aan 
5, als geval zijn bestempeld en daarna longitudinaal gevolgd op hun 
hulpzoekgedrag). Verder zij benadrukt dat de onderzoeksvraag éérst be-
antwoord is met betrekking tot de respondenten, en vervolgens getoetst 
op de cases. 
1. Beheersinqsonentatie. 
7oals verwacht zoeken de "internals" onder de respondenten minder 
professionele hulp dan de "externals". Zij zijn minder hulpeloos 
(Cohen s.a., 1977), en meer geneigd een bedreigende situatie zelf 
op te vangen. De internals zetten zich sterker in voor genezing, 
zijn actiever, zoeken eerder naar informatie en gebruiken die ook 
(bijvoorbeeld in de vorm van zelf-medicatie). Verder verwachten zij 
minder succes van andermans handelen of ingrijpen (Andnessen en 
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Van Cadsand, 19Θ3). Bovendien zouden de internals minder behoefte 
hebben aan een gestructureerde therapie (Koppplaar е.a., 1983). On­
ze resultaten stemmen dus overeen met de bevindingen van ander on­
derzoek. 
Evenzo blijven de internals onder de gevallen, die de eerste lijn 
bereiken, daar vaker "hangen" dan de externals. Omgekeerd zoeken de 
externals meer hulp in een hoger echelon. 
Beheersingsonentatie hangt dus duidelijk samen, niet alleen met 
het zoeken van professionele hulp, maar ook met het al dan niet 
zoeken van die hulp in een hoger echelon dan de eerste lijn. 
Ervaren steun van het sociale netwerk. 
Als wij bij de respondenten controleren voor andere Factoren (zoals 
ID-niveau, last, sociaal dysfunctioneren en ziekte-inzicht), blijkt 
de ervaren steun van het sociale netwerk nog sterker samen te han­
gen met het zoeken van professionele hulp dan beheersingsonenta­
tie. Het was ons al bekend dat een afname van de ervaren steun ge­
paard gaat met een toename van het hulpzoekgedrag. Maar de mate van 
ervaren steun geeft kennelijk de doorslag in het hulpzoekproces. 
Bij de gevallen blijkt daarentegen beheersingsonentatie doorslag­
gevend. Als verklaring voor deze uitkomst zou men kunnen aanvoeren, 
dat externals een behoefte aan structuur hebben die verder gaat dan 
de eerste lijn kan bieden, terwijl de huisarts wel voorziet in hun 
behoefte aan ondersteuning. De functie van het sociale netwerk 
wordt in dat geval vervuld door de professionals. 
Ziekte-inzicht. 
Discriminantanalyse steunde onze eerder gerapporteerde bevinding 
dat respondenten met onvolledig ziekte-inzicht meer hulp zoeken dan 
degenen met volledig inzicht. Als men aanneemt dat zij met hulp 
meer inzicht "zoeken", zou men ziekte-inzicht kunnen beschouwen als 
een probleem-georiënteerde (in plaats van een emotieregulerende) 
coping-strategie (in de zin van Lazarus). 
Bij de gevallen werd een dergelijk verband echter met gevonden. 
Daar speelt mogelijk het "ziekte-inzicht" van de (huis)arts een 
grotere rol dan het ziekte-inzicht van dt» patient. Bij de cases is 
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het omslagpunt voor hulpzoeken immers gelpgd tussen het eerste en 
de hogere echelons. Verder zou men kunnen veronderstellen dat be-
heersingsonentatie samenhangt met ziekte-inzicht, in die zin, dat 
de "internals" meer ziekte-inzicht hebben of daar althans meer naar 
handelen. 
Uit onze analyses bleek beheersingsonentatie inderdaad samen te 
hangen met ziekte-inzicht en wel zo dat degenen met volledig in-
zicht meer intern georiënteerd waren (Wilcoxontoets, p=0.009). 
4. Psychiatrische probleemverschijnselen, beheersingsonentatie en 
steun van het sociale netwerk in systeemtermen. 
In de opvatting van Miller en Lazarus over systeemhomeostase, heb-
ben de concepten "stress", "strain", "threat", "information", 
"hierarchy of values" en "resources" een belangrijke plaats. 
Geobjectiveerde pn subjectieve ernst van de psychiatrische proble-
matiek (ID-niveau, respectievelijk ervaren symptoomlast) en de so-
ciale consequentip"? daarvan (onder andere sociale dysfunctie) bete-
kenen informatie die het systeem onder druk zet (stress, strain). 
Angst om "gek" en/of gestigmatiseerd te worden kan een (extra) be-
dreiging (threat) vormen. Ziekte-inzicht is een gecompliceerd be-
grip dat soms betrekking heeft op het pogen om de realiteit te ver-
dringen, soms op pogingen om juist meer greep te krijgen op de rea-
liteit. Wat dit laatste betreft kunnen we in het kader van Miller's 
"hierarchy of values" of Lazarus' motivatiepatroon nog onderscheid 
maken tussen het zoeken van inzicht (probleemgeonenteerd) en het 
zoeken van steun of troost (emotiegeorienteerd). Beheersingsonen-
tatie en netwerksteun tenslotte zijn typische voorbeelden van per-
soons - respectievelijk omgevingsgebonden resources. 
Conclusie. 
Naast een aantal andere psychopathologische factoren, spelen het feno-
meen ziekte-inzicht en de sonaalpsychologische variabelen beheer-
singsonentatie en ervaren netwerksteun, een belangrijke rol in het 
proces van psychiatrisch hulpzoekgedrag. 
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Wanneer men dit ziekte- en hulpzoekgedrag wil exploreren verdient het 
aanbeveling een ruim denkraam te nemen, waarin plaats is voor alle re-
levante aspecten. Een dergelijk kader biedt de systeemtheorie. 
Omdat het model van Lazarus daar op fundamentele punten mee overeen-
stemt (met name in de nadruk op het streven naar een dynamisch even-
wicht) lijkt het een goed uitgangspunt voor nader onderzoek. 
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Tabel 1. Kenmerken van de 101 psychiatrische gevallen. 
Tentatieve Diagnose 
Schizofrene psychose 
Paranoïde psychose 
Manische en/of gemengd 
Depressieve psychose 
Geremde depressie 
Neurotische depressie 
Angstneurose 
Dwangneurose 
Index of Definition 
5 
6 
7 
θ 
Ziekte-inzicht 
volledig 
beperkt 
ontbrekend 
Sociale dysfunctie 
geringe beperking 
matige beperking 
ernstige beperking 
affectieve 
Ervaren laat van het belanqn ]kstc 
geen/weinig last 
vrij veel last 
zeer veel last 
psychose 
! symptoom 
Percentage 
6.9 
3.0 
2.0 
2.0 
23.8 
3B.6 
22.8 
1.0 
Percentage 
63.α 
21.8 
13.9 
1.0 
Percentage 
56.6 
29.3 
14.1 
Percentage 
36.5 
43.8 
19.8 
Percentage 
8.2 
42.3 
49.5 
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Tijdsperiode verstreken sinds het belangrijkste Percentage 
symptoom voor het eerst werd opgemerkt 
minder dan 1 maand 3.1 
1- 6 maanden 16.7 
7-12 maanden 9.4 
1- 2 jaar 14.6 
2- 5 jaar 24.0 
meer dan 5 jaar 32.3 
Tabel Professionele hulp naar diagnostische categorie. 
psychosen 
(ICD-codes 
295.3;297.9i 
296.1,3; 
296.2) 
geremde 
depressies 
(ICD-codes 
296.2/300.4) 
neurosen 
(ICD-codes 
300.0; 
300.2; 
300.4) 
geen 
profes­
sionele 
hulp 
31% 
17% 
23% 
huis­
arts 
θ% 
46% 
35% 
A.M.W. 
B% 
0% 
4% 
A.G.G.Z. 
15% 
13% 
9% 
psychi­
atrische 
poli­
kliniek 
38% 
25% 
23% 
psychi­
atrische 
kliniek 
0% 
0% 
5% 
o- to-
ve- taal 
rige 
0% 100% 
(N=13) 
0% 100% 
(N=24) 
2% 100% 
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Samenvatting 

4¿T 
Een terugblik op de gevolgde weg besluit deze verkenning op het gebied 
van de (90ciale)psychiatrie. Bij de belangrijkste punten zullen we nog 
even stilstaan. 
Sociale psychiatrie is een vlag die vele ladingen dekt. Het min of 
meer ontdekken daarvan was het motief achter dit proefschrift. We zijn 
daarbij deductief te werk gegaan. Binnen het brede veld van de sociale 
psychiatrie hebben we ons eerst geconcentreerd op de psychiatrische 
epidemiologie en daarbinnen weer op het kernprobleem - wat verstaat 
men onder een casus of ziekte-geval. De betekenis daarvan varieert met 
de gekozen invalshoek, zij het een psychiatrisch diagnostische, een 
epidemiologische of een ziektegedragkundige. Met behulp van litera-
tuurgegevens en empirisch materiaal uit het Nijmeegs Regioproject heb-
ben we vervolgens getracht deze drie oriëntaties vorm te geven. 
Sociale psychiatrie is een multi-interpretabel begrip, dat vaak con-
form een vooropgezette bedoeling wordt uitgelegd. In hoofdstuk I heb-
ben we getracht dit begrip zo onbevooroordeeld mogelijk tegemoet te 
treden, met het woordenboek als uitgangspunt. Tegen deze lexicale ach-
tergrond is nagegaan hoe de "populaire" en de "vakmatige" opvattingen 
over de woorden "sociaal" en "psychiatrie" zich verhouden. De term 
"sociaal" heeft globaal betrekking op de interactie tussen mensen in 
het algemeen en de leden van een groep in het bijzonder, alsmede op de 
morele waardering van deze interactie. "Psychiatrie" is te omschrijven 
als de kunst om min of meer wetenschappelijke kennis te gebruiken voor 
de behandeling van intern of extern gestoord gedrag. Aan de combinatie 
"sociale psychiatrie" onderscheiden we vervolgens drie betekenis-
categorieën. De eerste categorie betreft de sociale toepassingswij ze 
van de psychiatrie, dat wil zeggen vorm en inhoud enerzijds en de 
daarmee samenhangende ideologie anderzijds van de zorg voor diverse 
groepen psychiatrische patiënten. De tweede categorie heeft betrekking 
op sociaal-wetenschappelijke kennisvormen die relevant zijn voor de 
psychiatrie. Bij de derde categorie gaat het om sociaal gestoord ge-
drag. 
Deze catpgoneen worden uitgewerkt aan de hand van een aantal stro-
mingen, die in het verleden of het heden invloed hebben gehad op de 
ontwikkeling van het betreffende sociaalpsychiatnsche deelgebied. 
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Onder de noemer psychiatrische zorg; organisatie, differentiatie en 
morele waardering, bespreken we de factoren die hebben geleid tot het 
ontstaan van de psychiatrie in het algemeen en de diverse vormen van 
sonaal-psychiatrische zorg in het bijzonder. We beginnen in Europa, 
verplaatsen ons dan naar Amerika, en eindigen via de "Community Mental 
Health" gedachte bij Nederland. Met behulp van het begrip "community" 
dat zowel een locatieve als een moreel-ethische betekenis heeft, ves-
tigen we de aandacht op het ideoloqisch-humamtaire aspect van de so-
ciale psychiatrie. 
Onder de noemer psychiatrie en de sociale wetenschappen wijzen we op 
de relatie die ook minder voor de hand liggende disciplines als etho-
logie, economie en politiek hebben met de psychiatrie. Het verschil 
tussen sociale psychiatrie en sociale wetenschap ligt vooral in de ge-
richtheid, op zorg respectievelijk op kennis. 
De categorie sociaal gestoord gedrag herbergt de volgende subthema's: 
- psychopathologische fenomenen als hoofdkenmerk van een collectief 
(collectieve psychosen en neurosen, casu quo de behandeling daarvan 
- sociatne), 
- psychopathologische fenomenen verdeeld naar andere kenmerken van een 
collectief (psychiatrische epidemiologie), 
- de norm voor gedrag (wat is normaal), 
- het psychiatrische etiketteringsproces (enkele kanttekeningen bij de 
theorieën van Scheff en Gruenberg), 
- abnormaal gedrag, oorzaak en/of gevolg van interacties (systeem-
theorie en het principe van de circulaire causaliteit). 
Tenslotte bezien we onze poging tot omschrijving van het begrip "so-
ciale psychiatrie" in het perspectief van de definitieleer. Het gebied 
waarop de termen "sociaal" en "psychiatrie" betrekking hebben is der-
mate vaag begrensd dat een zogenaamde wezensdefinitie die de sociale 
psychiatrie naar haar essentiële karakteristieken beschrijft onhaal-
baar lijkt. Zo kon geen enkele van een dertigtal door ons verzamelde 
definities van sociale psychiatrie als fout worden aangemerkt, hoog-
stens als eenzijdig of onvolledig. De onze zouden we een beschrijvende 
zaakdefinitie willen noemen, waarin zoveel mogelijk kenmerken van de 
bedoelde zaak zijn opgesomd. 
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Sociale psychiatrie is een driebeniq wezen met één voet in de psychia-
trie, één in de sociale wetenschappen en één in de epidemiologie, al-
dus Schwab en Schwab. Wij menen dat men zijn activiteiten met meer 
recht sociaal-psychiatrisch mag noemen, naarmate zij steviger wortelen 
in deze drie velden en in hun sociale en psychiatrische aspecten meer 
van de besproken kenmerken vertonen. 
De relatie tussen psychiatrie en epidemiologie staat centraal in 
hoofdstuk II. Tussen 1850 en 1950 verschilden beide disciplines op es-
sentiële punten. Waar de epidemiologie zich richtte op grote aantallen 
patiënten met een duidelijk omschreven, vaak acuut en monocausaal op-
gevat ziektebeeld, beperkte de psychiatrie zich tot de individuele pa-
tient, wiens vaag omschreven problematiek multicausaal werd geïnter-
preteerd. Rond 1950 kenterde het tij. De epidemiologie was door haar 
betrokkenheid bij chronische aandoeningen inmiddels multicausaal gaan 
denken. De psychiatrie had onder druk van de opkomende psychofarmaco-
logie oog gekregen voor het belang van een goede beschrijving en clas-
sificatie. De noodzakelijke basis voor samenwerking was daarmee ge-
legd. 
Psychiatrische epidemiologie begint met de beschrijving van wat, in 
welke mate voorkomt bij wie, waar en wanneer, en de verandering van 
dit ziektehestand (prevalentie) door het optreden van nieuwe gevallen 
(incidentie). Deze gegevens vormen het uitgangspunt voor planning en 
evaluatie van voorzieningen enerzijds en voor opsporing van etiolo-
gische factoren anderzijds. De eerste doelstelling is vooral maat-
schappelijk, de tweede vooral wetenschappelijk relevant. 
Bij de beleidsbepaling spelen met name de volgende kwesties een rol; 
hoeveel psychiatrische aandoeningen komen voor in de open populatie, 
en hoeveel daarvan worden behandeld9 Het antwoord op deze vragen hangt 
af van de definitie en identificatiemethoden die men hanteert met 
betrekking tot het begrip "psychiatrische casus". (Al naar gelang de 
context wordt verder een van de synoniemen casus, (ziekte)geval of 
сазе gebruikt). Met de invoering van gestandaardiseerde psychiatrische 
interviews is de aanvankelijk grote spreiding in prevalentiewaarden 
(van 0% tot 80%) in elk geval aanmerkelijk gereduceerd. De verhouding 
onbehandelde tot behandelde ziektegevallen wordt globaal op 4:1 ge­
schat. Evaluatie-onderzoek is verder belangrijk om te kunnen beoorde­
len in hoeverre GGZ-voorzieningen tegemoet komen aan de behoeften van 
337 
de bevolking. 
Haar wetenschappelijke betekenis ontleent de epidemiologie aan het 
aanleveren van materiaal voor de constructie, modificatie en toetsing 
van theorieën over ziekte. Terwijl de beschrijvende epidemiologie zich 
bezighoudt met het voorkomen van psychische stoornissen bij wie, waar 
en wanneer, probeert de analytische of etiologisch gerichte epidemio-
logie antwoord te geven op de vraag naar het waarom. Met zoeken naar 
oorzakelijke factoren begint meestal met een dwarsdoorsnede: de aan-
doening (a) en daarmee samenhangende variabelen (b) worden op één en 
hetzelfde tijdstip vastgesteld. De longitudinale benadering, waarbij 
de verandering van variabelen a en b in de tijd worden gevolgd, geeft 
meer duidelijkheid over oorzaak en gevolg. Fen definitieve etiolo-
gische uitspraak is pas mogelijk als interventie het voorspelde resul-
taat heeft opgeleverd. Vanwege practiache en ethische problemen is het 
meeste onderzoek m de psychiatrische epidemiologie beperkt gebleven 
tot het vaststellen van associatieve verbanden. Informatie over 
ziekte- en hulpzoekgedrag brengt selectiemechanismen aan het licht die 
de gevonden associaties kunnen vertekenen. 
Bij het zoeken naar de oorzaken van psychiatrische aandoeningen is een 
onderscheid tussen predisponerende en precipiterende factoren gebrui-
kelijk. Precipiterende (fysieke, psychisch of sociale) factoren treden 
kort voor het ontstaan van de stoornis op, en lijken deze uit te lok-
ken. In dit verband hebben life-events de laatste decennia veel aan-
dacht gekregen. Harde feiten over hun oorzakelijk verband met ziekte 
zijn echter schaars. Predisponerende factoren hebben betrekking op ge-
netische, intra-utenene, perinatale en vroegkinderlijke invloeden, 
die gezamenlijk de constitutionele kwetsbaarheid voor precipiterende 
factoren bepalen, 
De practicus in de geestelijke gezondheidszorg kan zowel de methodiek 
als de onderzoeksresultaten van de epidemiologie gebruiken. De metho-
diek wordt im- of expliciet toegepast bij het stellen van diagnose en 
prognose of bij het opsporen van een "psychiatrische infectiehaard". 
Verder zal informatie over aard en omvang van bepaalde problemen in 
een prartijkpnpulatie, de (h)erkenning daarvan bevorderen en dus cura-
tieve en preventieve conseguenties hebben. 
Tenslotte zij opgemerkt dat men zich in het spanningsveld tussen psy-
chiatrie en epidemiologie kan opstellen als psychiatrisch epidemioloog 
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en als epidemiologisch psychiater. Het hangt ervan of men ziektegeval-
len beschouwt als patiënten οΓ als getallen. 
Hoofdstuk III gaat in op een fundamenteel probleem in de psychia­
trische epidemiologie, de zogenaamde "wat is wat"- kwestie. Met andere 
woorden, wat verstaat men onder een psychiatrisch (ziekte-)geval en 
hoe stelt men het vast9 
Betoogd wordt dat het begrip geval, caaus of case zijn inhoud ontleent 
aan kennisstromen, die ontspringen aan drie verschillende informatie­
bronnen. Het betreft de geneeskundige ziektekennis, het inzicht in 
hulpbehoefte (dat wil zeggen het ziektebeleven en -gedrag van de niet 
deskundige zieke) en de registratie van zieken die bij zorginstanties 
bekend zijn. 
Centraal in de psychiatrische ziekteleer staat de diagnostiek - het 
definieren, identificeren en classificeren van psychische stoornissen. 
De exploratie van het proces dat zich afspeelt tussen het moment waar­
op de behoefte aan hulp wordt gevoeld en het moment waarop die hulp 
wordt verleend, hoort thuis op het gebied van de medische casu guo 
psychiatrische sociologie. Het tellen van het aantal zieken in een po­
pulatie, geregistreerd of niet (respectievelijk behandelde en ware 
prevalentie), en de analyse van deze cijfers is van oudsher een taak 
van de epidemiologie. 
Beschouwingen over het psychiatrische ziektebegnp kan men onderschei­
den in twee categorieën. De ene betreft ziekte als algemeen, de ande-
re ziekte als bijzonder begrip. Auteurs behorend tot de eerste groep 
hebben (vergeefs) gezocht naar een algemeen geldig criterium voor het 
onderscheid tussen (geestes)zieke en niet (geestes)zieke leden van een 
populatie. De tweede groep heeft zich met het oog op behandelingsmoge-
lijkheden bezig gehouden met een onderverdeling van geestesziekte in 
diverse vormen. De belangrijkste functie van dergelijke classificatie-
systemen is de opslag van informatie over (de mogelijkheden tot be-
ïnvloeding van) het ziekteverloop. Om valide informatie te krijgen zal 
men echter eerst dezelfde taal moeten gebruiken bij het beschrijven 
van relevante verschijnselen. De in Engeland ontwikkelde en thans in-
ternationaal veel gebruikte Present State Examination, een semige-
structureerd interview voor researchdoeleinden, geldt als een mijlpaal 
in het pogen om een gestandaardiseerde klinisch- psychiatrische taal 
te scheppen. 
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Psychiatrische hulpbehoefte omvat zowel de behoefte van de psychiater 
om te hplpen, als de behoefte van de p<5ychiatrischp patient om gehol-
pen te worden. Rphoefte om te helpen is voor de professionele hulpver-
lener bijna een geconditioneerde reflex. Slechts bij uitzondering zal 
hij niet ingaan op een hulpvraag. Die uitzonderingen worden niet al-
leen bepaald door zijn deskundigheid om te beoordelen of de gepresen-
teerde klacht valide is, maar ook door zijn attitude ten aanzien van 
mensen die strict genomen geen afwijkingen vertonen op zijn specifieke 
vakgebied. Behoefte aan professionele hulp ontstaat, wanneer iemand 
zich geconfronteerd ziet met een probleem dat hij zelfs met inschake-
ling van zijn naaste omgeving niet kan oplossen. Tussen hulpbehoefte 
en daadwerkelijke hulpvraag bestaat een zekere marge, die afhangt van 
allerlei factoren zoals aard en ernst van het probleem, de wijze waar-
op de betreffende zijn problemen beleeft en er mee omgaat, eerdere er-
varingen met de hulpverlening, kosten en baten etc. Dit filterproces 
duidt men aan met de naam ziekte- en hulpzoekgedrag. 
Hulpbehoefte die inderdaad tot hulp heeft geleid wordt meestal vastge-
legd in de administratie van de zorgverlenende en/of verzekeringsin-
stantie. Deze 7ngenaanide secundaire data zijn sinds het begin van de 
vorige eeuw een gewild object voor epidemiologische analyse. De resul-
taten geven echter meer zicht op het functioneren van de hulpverlening 
dan op het wezen van geestesziekte(n). Voor dit laatste kan men beter 
terecht bij de ongeselecteerde of open populatie. 
Van een psychiatrische casus is sprake wanneer het één of meerdere van 
de besproken aspecten (professioneel vastgestplde psychische stoornis, 
behoefte aan professionele hulp, ргоГеччюпеІе hulpverlening) betreft. 
Bij elk van de combinaties (veertien in getal, omdat het zowel om een 
persoon als om een gebeurtenis kan gaan) ia een voorbeeld uit de prac-
tijk te verzinnen. Teneinde theoretisch greep te knigen op de zo ge­
construeerde "gevalscomplexen" zal men deze eerst afzonderlijk moeten 
operationaliseren en vervolgens in hun samenhang onderzoeken. 
Het "wat" in de psychiatrische epidemiologie is dus eerder object 
voor, dan uitgangspunt van onderzoek - een "wad" dat uitgediept moet 
worden, om er een vaargeul van te kunnen maken. 
340 
Hoofdstuk IV beschrijft het Regioproject Nijmegen, dat het kader vormt 
voor het empirische deel van dit proefschrift. Het betreft een bevol-
kingsonderzoek in de regio Nijmegen, bedoeld om de behoefte aan ge-
zondheidszorg te peilen. Voor het bereiken van zo'n doelstelling is 
informatie nodig over de diverse factoren die het omgaan met de ge-
zondheidszorg bepalen. Daarom werd het project multidisciplinair opge-
zet, met oog niet alleen voor het probleem (in somatische, psychia-
trische en psychosociale zin), zoals beleefd door de betrokken respon-
dent en/of vastgesteld door een deskundige, maar ook voor de psycholo-
gische en sociologische achtergrond van het voorzieningengebruik. 
Naast medische consumptie zijn andere vormen van ziekte- en hulpzoek-
gedrag geregistreerd.Het ging dus om het krijgen van inzicht in het 
ziekte- en hulpzoekgedrag dat de regionale bevolking vertoont naar 
aanleiding van diverse soorten problemen. 
Concrete vraagstellingen voor het onderzoek waren onder andere: 
1) Hoe is de verdeling in de bevolking van somatische klachten, psy-
chiatrische symptomen en psychosociale problemen7 
2) Welke vormen van ziekte- en hulpzoekgedrag komen voor bij soma-
tische klachten, psychiatrische symptomen en psychosociale proble-
men7 
3) Hoe kan het ziekte- en hulpzoekgedrag worden verklaard vanuit 
klachten, symptomen en problemen enerzijds, en psychologische en 
sociologische factoren anderzijds7 
Ziekte- en hulpzoekgedrag ia uitvoerig geoperationaliseerd in termen 
van onder andere tiet raadplegen van familie, vrienden, buren en de 
professionele hulpverlening. 
Somatische klachten werden bepaald aan de hand van datgene wat de be-
trokkene daarover rapporteerde. Psychosociale problemen zijn gemeten 
via de Affect Balance Scale, een vragenlijst over Sociaal Functione-
ren, en een aangepaste versie van de Biografische Probleeminventarisa-
tielijst. Psychiatrische symptomen werden vastgesteld aan de hand van 
de Present State Examination (PSE), na screening met de General Health 
Questionnaire (GHQ). 
Verder zijn de respondenten ondervraagd over waarden en normen in het 
algemeen, en met betrekking tot gezondheid en ziekte, over kennis van 
voorzieningen en riskante gewoonten, over kwantitatieve en kwalitatie-
ve aspecten van hun sociale netwerk, over copingstijlen en demogra-
fische kenmerken. 
341 
Voor het onderzoek werd een steekproef getrokken van 4500 personen uit 
de ruim 250.000 1Θ t/m 64 jarigen in de gezondheidareqio, die eerst in 
twee strata was verdeeld: de gemeente Nijmegen en de overige 29 ge­
meenten. Uit Nijmegen kwam een steekproef van 1700 personen. 10 Ge­
meenten, proportioneel naar grootte geselecteerd uit het tweede stra­
tum, leverden elk een systematische steekproef van 280 personen. Men­
sen die in ziekenhuizen of inrichtingen verbleven of de Nederlandse 
taal onvoldoende beheersten (п= 1) werden niet geïnterviewd. De verde-
ling naar geslacht, leeftijd en burgelijke staat van de 3245 respon-
denten (een respons van ±7Уі) kwam overeen met de bevolkingsgegevens 
van het C.B.S. voor de deelnemende gemeenten. De bruto steekproef-
grootte was bepaald door de verwachting in de uiteindelijke onder­
zoeksgroep 100 psychiatrische gevallen over te houden voor nadere ana­
lyse van hun hulpzoekgedrag. 
In totaal vanden tussen februari en november 1983 vijf meetmomenten 
plaats (T1 - T5). De vragenlijst op T1 omvatte alle variabelen behalve 
de Present State Examination. 
Psychiatrische symptomen, en het ziektegedrag naar aanleiding daarvan, 
werden op T2 (+_ één week na Tl) vastgesteld bij 4 6 Tl respondenten 
die deels aselect waren aangewezen, deels geselecteerd op basis van 
een CHQ score groter dan of gelijk aan 10. Het motief voor deze twee-
stapsbenadering van de psychiatrische problematiek lag in het feit dat 
voor de PSE speciaal getrainde, dus moeilijk te krijgen, interviewers 
nodig waren. De vervolgmetingen op T3 (Tl + één maand), T4 (Tl + twee 
maanden) en T5 (Tl + zes maanden) bij de respondenten die voldeden aan 
een bepaald gevalscriterium, betroffen hoofdzakelijk het ziekte- en 
hulpzoekgedrag dat sinds het vorige interview had plaatsgevonden. Van 
dp 101 op T2 vastgestelde PSE-gevallen respondeerden 77 op Τ3, 60 op 
T4 en 45 op T5. 
Naar aanleiding van de vraag of de metingen zelf van invloed zijn ge­
weest op het ziekte- en hulpzoekgedrag is nagegaan hoeveel responden­
ten op T1 hebben geïnformeerd naar hulpverlemngamogelijkheden. Dat 
bleek het geval te zijn bij 0.5S van alle respondenten en 7.9S van de-
genen die op T2 voldeden aan het psychiatrische gevalscriterium. 
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In hoofdstuk V wordt de psychiatrische diagnostiek beschouwd op drie 
verschillende niveaus van abstractie. Op het niveau van de metatheorie 
(I) komen enkele ken- en wetenschapsfilosofische opvattingen, het 
waarom en hoe van classificeren, en validiteits- en betrouwbaarheids-
aspecten aan de orde. Het niveau van de theorie (II) betreft de psy-
chiatrische ziekteindeling en de kenmerken van psychosen en neurosen. 
Op het operationele (III) niveau wurden psychiatrische meetmethoden 
zoals het klinisch interview behandeld. 
Het geheel is bedoeld als verantwoording van onze keus voor Present 
State Examination en General Health Questionnaire om psychiatrische 
problematiek in de regio Nijmegen vast te stellen. 
ad I; 
Diagnose kan men omschrijven als het onderkennen van een ziekte. Daar-
bij rijst de vraag of, en zo ja, hoe we (diagnostische) kennis kunnen 
verkrijgen. Diverse filosofische richtingen hebben daarop verschillen-
de antwoorden gegeven, die doorklinken in ona huidige ziektebegrip. 
Een poging om een belangrijke tegenstelling (namelijk tussen realisme 
en idealisme) te overbruggen is ondernomen door de fenomenologie, die 
verschijnselen voor zichzelf wil laten spreken. Daartoe dient de feno-
menoloog in elk geval af te zien van theoretische vooroordelen en zo 
zuiver mogelijk waar te nemen. Deze door de Duitse psychiater-filoaoof 
Jaspers gepropageerde benaderingswijze sloot goed aan bij de Britse 
empirische traditie, en leidde onder andere tot de ontwikkeling van de 
Present State Examination, die men kan beschouwen als een poging tot 
"das Vergegenwärtigen seelischer Erlebnisse und Zustände, dessen Ab-
grenzung und Festlegung, sodass man mit den Begriffen irmer dasselbe 
meinen kann." 
De classificatie van psychiatrische beeiden, die idealiter gebaseerd 
is op oorzakelijke inzichten, heeft drie doelen: communicatie om uit-
wisseling van ervaring mogelijk te maken,het opslaan van kennis om-
trent het verloop van een al dan niet behandelde stoornis,en het ver-
werven van inzicht in het pathologische proces. 
Met betrekking tot de validiteit van een psychiatrische classificatie 
of diagnose onderscheidt Spitzer "face-", descriptieve, predictieve, 
construct en procedurele validiteit. Vanwege de complexiteit der ver-
schijnselen zal men in de psychiatrie vaak genoegen moeten nemen met 
"face-validity". 
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Het begrip betrouwbaarheid verwijst in dit kader naar de stabiliteit, 
herhaalbaarheid en nauwkeurigheid van psychiatrische informatie. Als 
oorzaken van onbetrouwbaarheid gelden informatie-, observatie-, inter­
pretatie- en critenum-vanantie. Door de invoering van trainingen in 
het gebruik van gestandaardiseerde interviews met duidelijke item-om-
schnjvingen, is de vroeger notoir lage betrouwbaarheid van de psy­
chiatrische diagnostiek aanmerkelijk verbeterd. 
ad II: 
Uit het totale psychopathologische spectrum hebben wij om redenen van 
practische em maatschappelijke relevantie de functionele psychosen en 
neurosen gekozen. Gezien de literatuur kan men globaal stellen dat ge­
voelsleven, gedrag en verhouding tot de werkelijkheid bij de psychosen 
vooral kwalitatief, bij de neurosen meer kwantitatief zijn gestoord. 
Psychosen en neurosen verschillen met andere woorden in mate van ernst 
en greep op de (externe of intrapsychische) realiteit. Dat heeft con­
sequenties voor het "ziektegedrag" van arts en patient. 
ad III; 
Onder invloed van methodologische, epidemiologische en psychofarmaco-
logische overwegingen is de psychiatrie zich in de jaren vijftig gaan 
toeleggen op methodieken om de haar betreffende verschijnselen meet­
baar te maken. We onderscheiden drie soorten psychiatrische meetin-
strunenten; (klinische) interviews, beoordelingsschalen en vragenlijs­
ten. Het psychiatrische interview is gebaseerd op het vermogen van de 
onderzoeker om informatie te ontlokken en te duiden als teken van een 
stoornis. (Zelf) beoordelingsschalen en vragenlijsten berusten daaren­
tegen op gesloten vragen, vaste antwoordcategoneen en zei f rappor tage 
van de respondent. De onvermijdelijke meetfout wordt in het interview 
omgekeerd evenredig geacht met de klinische ervaring en de interview-
vaardigheden van de onderzoeker. Als maatstaf voor de "waarheid" bij 
de psychometrische (schaal- of vragenlijst-) benadering geldt de con­
sistentie van de antwoorden op een serie vragen over een bepaald psy­
chopathologisch aspect. 
Klinisch psychiatrische interviews bestaan in niet, half- en volledig 
gestructureerde vorm. Semi-gestructureerde interviews zoals de Present 
State Examination paren betrouwbaarheid aan onderzoeksflexibiliteit. 
De Present State Examination stamt uit de Europese klimsch-psychia-
tnsche traditie, is fenomenologisch - empirisch - pragmatisch qeon-
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enteerd en heeft internationaal erkenning gevonden als een redelijk 
betrouwbaar en valide meetinstrument. Om die redenen hebben ook wij de 
Present State Examination gebruikt in het Regioproject. 
Bij door de respondent zelf in te vullen vragen- of beoordelingslιjs-
ten zijn de onzuiverheden die te maken hebben met het gedrag van de 
interviewer weliswaar geëlimineerd, maar daar komt de zogenaamde "res-
ponse set" voor in de plaats. Dit betreft onder andere de mate waarin 
de respondent betrouwbare informatie geeft, zijn defensiviteit of nei-
ging om te overdrijven, de eventuele tendens om vragen (onafhankelijk 
van hun inhoud) bevestigend of ontkennend te beantwoorden, of bij 
voorkeur gebruik te maken van het einde of het midden van de antwoord-
schaal, de gevoeligheid voor de sociale wenselijkheid van antwoorden, 
etc. 
Temidden van vele vragenlijsten valt de General Health Questionnaire 
op door de weldoordachte manier waarop getracht 19 deze problemen te 
omzeilen. Het belangrijkste bezwaar tegen dit instrument betreft de 
voorgeschreven antwoordcategone - meer of minder (problemen) dan an-
ders - waardoor chronische patiënten (die limiers niet veranderen) ge-
mist kunnen worden. Ook de General Health Questionnaire heeft interna-
tionaal op vele psychiatrisch relevante gebieden toepassing gevonden. 
On in een psychiatrisch bevolkingsonderzoek voldoende "materiaal" te 
krijgen voor statistische analyses is een schiftingsprocedure nodig, 
waarmee men potentiële gevallen van met-gevallen kan onderscheiden. 
Voor het Regioproject hebben we na rijp beraad en een uitgebreide 
voorstudie de General Healt Questionnaire als screeningsinstrument ge-
kozen. 
Hoofdstuk VI beschnj ft een vooronderzoek naar de betrouwbaarheid van 
de Present State Examination (PSE) als psychiatrisch diagnostisch in-
strument voor hçt Nijmeegs Regioproject. 
De probleemstelling luidde als volgt: 
1. Hoe groot is de overeenkomst tussen twee onafhankelijke beoorde-
laars van PSE-symptomen, wanneer belden na elkaar een live-inter-
view afnemen bij dezelfde patient en wanneer een live-interview van 
een beoordelaar wordt nagescoord door een andere beoordelaar. 
2. In hoeverre treden betrouwbaarheidsverschillen op wanneer de PSE 
wordt afgenomen bij bevolkingsgroepen die uiteenlopen wat betreft 
psychiatrische problematiek. 
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De vier onderzoeksgroepen bestonden uit 20 niet-patiënten, 10 huis-
artspatiënten, 20 patiënten uit psychiatrische ziekenhuizen (A.P.Z.) 
en 10 patiënten van een neurosekliniek. 
Met behulp van het live-tape design (waarbij een geluidsband van een 
live-interview wordt afgeluisterd en gescoord door een andere inter-
viewer) kan men twee personen eenzelfde respons laten beoordelen. Om-
dat de eerste onderzoeker de vragen stelt, bestaat de mogelijkheid dat 
hij het beeld voor de tweede vertekent. Bij het live-live design (waar 
twee afzonderlijk gevoerde vraaggesprekken worden vergeleken) is de 
onderlinge invloed van de interviewers weliswaar uitgesloten, maar kan 
een verandering in de (gerapporteerde) toestand van de ondervraagde 
nadelig zijn voor de betrouwbaarheid. Een combinatie van beide de-
signs, waardoor de nadelen die aan elk afzonderlijk kleven elkaar min 
of meer opheffen, was om practische redenen alleen mogelijk bij de 
niet-patiënten en de patiënten uit de psychiatrische ziekenhuizen. 
Het betrouwbaarheidonderzoek vond plaats met tien psychiatrisch erva-
ren interviewers, die gedurende een week intensief waren getraind in 
het gebruik van de PSE. 
In dit onderzoek is een overeenstemmingsmaat gehanteerd die aangeeft 
over welk deel van de items consensus bestaat tussen de interviewers. 
Daarbij werd een verschil van opvatting over de aan- of afwezigheid 
van een symptoom zwaarder gewogen dan een meningsverschil over de mate 
waarin het kenmerk aanwezig was. Voor de groepen patiënten is deze ge-
wogen relatieve overeenstemming gecorrigeerd voor het toeval door mid-
del van Cohen's Kappa, waarvan de waarden kunnen variëren van -1 
(overeenstemning lager dan op basis van toeval te verwachten valt) tot 
+1 (volledige overeenstemming). 
De betrouwbaarheid van de PSE is berekend op het niveau van de totale 
interviewscore, zowel per interviewer als per subpopulatie, en boven-
dien op itemniveau per subpopulatie. 
De onderlinge betrouwbaarheid per interviewer (gemiddelde Kappa van 
alle combinaties waarbij de betreffende interviewer betrokken was) va-
rieerde voor de live-live opzet van 0.19 tot 0.58, en voor de live-
tape opzet van 0.43 tot 0.72 (gemiddeld 0.61). De gemiddelde Kappas 
voor de onderlinge betrouwbaarheid waren voor de huisartspatiënten 
0.59, voor de APZ patiënten 0.59, en voor de neurosekliniek-patiënten 
0.75 (livetape opzet). De (niet voor toeval gecorrigeerde) gewogen re-
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latieve overeenstemming bij niet-patienten bedroeg 0,96. De gemiddelde 
betrouwbaarheid (Kappa) berekend op itemniveau was voor huisartspa-
tiënten 0.67, voor APZ-patienten 0.57 en voor neuroseklimek-patienten 
0.69. 
Uit de vergelijking van deze resultaten met ander onderzoek bleek de 
PSE in handen van onze interviewers een betrouwbaar diagnostisch in-
strument voor mensen die verschillen in mate en aard van psychia-
trische problematiek. 
In Hoofdstuk VII presenteren we, in termen van de General Health Ques-
tionnaire en de Present State Examination, een model voor het bepalen 
van psychiatrische prevalentie. 
De General Health Questionnaire (GHQ) is een door de betrokkene zelf 
in te vullen lijst met vragen die betrekking hebben op het optreden 
van ongewone en onaangename psychische verschijnselen, en op onvermo-
gen om normaal te (blijven) functioneren, kenmerken, die men meestal 
aantreft bij psychiatrische problematiek. Alle items waarvan de res-
pondent aangeeft dat ze duidelijk afwijken van de voor hem gewone toe-
stand worden opgeteld tot een totale score (maximaal 30 in de door ons 
gebruikte versie). 
Afname van de GHQ vormde de eerste stap in een twee-fasen procedure 
voor het vaststellen van het percentage personen onder de bevolking 
met een bepaalde mate van psychiatrische problanatiek. De zo geselec-
teerde potentieel psychiatrische casus werden in tweede instantie on-
derworpen aan het oordeel van een "papieren psychiater" (de PSE) om de 
eerste indruk te toetsen en de problematiek te beschrijven naar aard 
en ernst. 
De Present State Examination (PSE) is een semi-gestructureerd inter-
view dat in brede kring wordt beschouwd als een valide en betrouwbaar 
hulpmiddel voor het vaststellen van neurosen en functionele psychosen. 
Het PSE-CATEGO-ID systeem bestaat onder meer uit: 
- Een lijst met 140 psychiatrische symptomen, 100 vraagitems naar aan-
of afwezigheid, en ernst, van neurotische en psychotische symptomen 
in de maand voorafgaand aan het interview, en 40 beoordelingsitems 
op het gebied van gedrag, affect en spraak tijdens het interview. 
- Een verklarende woordenlijst, waarin de 140 items zoveel mogelijk 
zijn geoperationaliseerd. 
- Het CATEG0 computerprogramma dat de symptomen groepeert in 36 syn-
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dromen, dip enerzijds lelden tot de zogenaamde PSE-subscores voor 
vier categorieën syndromen en een zogenaamde PSE-totaalscore, ander-
zijds tot twaalf diagnostische klassen, waaruit een tentatieve diag-
nose in termen van de International Classification of Disease kan 
worden afgeleid. 
- De Inden of Definition (ID) waarmee de PSE-gegevens worden onderge-
bracht in acht niveaus van diagnosticeerbaarheid casu quo ernst. Bo-
ven niveau 4 is over het algemeen voldoende informatie beschikbaar 
om de symptomen van de respondent samen te vatten in een psychia-
trische diagnose. Vanaf niveau 5 spreken we dan ook van een psychia-
trische casus dat wil zeggen van (een persoon met) een psychopatho-
logisch te omschrijven aandoening. 
Het verband tussen 3232 GHQ-scores en de resultaten van 486 P5E inter-
views in еел steekproef van respondenten uit de gezondheidsregio 
Nijmegen hebben we uitgedrukt in de volgende vergelijking: log (p/1-p) 
= а + β χ g. In deze logistische regressievergelijking stelt ρ de kans 
voor dat iemand met een GHQ-score g een psychiatrische casus (of PSE-
case) is, en 1-p de kans dat diegene geen casus is.α En β zijn para­
meters die worden geschat op basis van de verdeling van de GHQ-эсогеэ 
over casus en non-casus. Toepassing van deze gegevens leverde als 
schatting van de parameters in de regio Nijmegen: α - -3.76 en β = 
0.23. 
Met behulp van dit model konden we voor elke GHQ-score de kans bereke­
nen dat de betreffende respondent een casus is in termen van de PSE 
(ID groter dan of gelijk aan 5). De door ons gevonden waarden voor a 
en b vertoonden een frappante overeenkomst met de parameters die men 
in Australie had gevonden voor de GHQ-PSE-relatie ( α -3.63 en (1 = 
0.23). 
Als die overeenstemming ook elders bevestigd wordt, zou men voor het 
bepalen van de psychiatrische prevalentie kunnen volstaan met het af­
nemen van de GHQ en substitutie van de gevonden scoreverdelinq in het 
beschreven model. Kostbare en tijdrovende PSE-interviews zijn dan 
overbodig voor de vaststelling van het aantal psychiatrische "geval­
len" in een populatie. Willen we echter weten wie die ziekte-gevallen 
zijn, dan kunnen we de hoeveelheid af te nemen PSE-interviews aanzien­
lijk beperken door de GHQ als filter te gebruiken. 
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De waarde van de GHQ als screeningstest zal echter afhangen van het 
soort populatie: hoe meer patiënten daarin voorkomen hoe e f f i c i ë n t e r 
het f i l t e r werkt. 
In hoofdstuk V I I I gaat het om screening op het gebied van de psychia-
t r i e . Daartoe vergel i jken we enkele in het Regioproject gebruikte vra-
genl i js ten op hun vermogen om binnen een populatie te onderqcheiden 
tussen waarschi jn l i jk wel en waarschi jn l i jk n ie t PSE-cases. De v i j f 
ecreemngstests waren de General Health Questionnaire in een 30- en 
een 12-itemversie, 5 items voor onwelbevinden u i t de Affect Balance 
Scale (de zg. Amin), 14 itana u i t de schalen voor Neuroticisme en Neu-
rot isch Somatiseren van de Amsterdamse Biografische Vragenl i jst (de 
zogenaamde N-schaal) en de Biografische Probleem Inventar isat ie l i j s t 
(de zogenaamde BI0PR0). 
4Θ6 Van de 5245 personen, die een representatieve steekproef vormden 
u i t de regionale populatie hebben een PSE-interview gehadj 252 van hen 
waren w i l l e k e u r i g gekozen, 234 op basis van een GHQ-score 10 of hoger. 
Gezien hun PSE-ID score golden 101 respondenten als PSE-case en 385 
als non-casus. De r e l a t i e tussen het a l dan n i e t PSE-case z i j n ener­
z i j d s , en de score op zowel de GHQ-30 (waarmee de PSE-respondenten im­
mers voor een deel werden geselecteerd) als op de GHQ-12, de Amin, de 
N-schaal of de BIOPRO anderzi jds, kan worden uitgedrukt in een l o g i s -
t i s c h model. Met behulp van d i t model en de frequentieverdelingen van 
de scores op de verschil lende testen in de open populatie, is de sen­
s i t i v i t e i t , dat w i l zeggen het percentage PSE-cases dat boven een be­
paalde waarde scoort, en de s p e c i f i c i t e i t , dat w i l zeggen het percen­
tage PSE-non-cases dat onder een bepaalde waarde scoort, van een t e s t 
t e berekenen a l s deze voor screening wordt toegepast. 
Wanneer we als uitgangspunt voor de v e r g e l i j k i n g een drempelwaarde 4 
voor de GHQ-30 k i e z e n , b l i j k t nagenoeg geen v e r s c h i l tussen de onder­
zochte t e s t s in percentage p o s i t i e f scorenden en in s e n s i t i v i t e i t s - en 
s p e c i f i c i t e i t s w a a r d e n . 
De conclusie l u i d t dan ook dat GHQ-30, GHq-12, Amin, N-schaal en BIO­
PRO elkaar nauwelijks ontlopen in s c r e e n i n q s - e f f e c t i v i t e i t . Op het 
punt van hanteerbaarheid door, en aanvaardbaarheid voor de respondent 
z i j n ons evenmin belangri jke verschi l len opgevallen. 
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Oit resultaat gaf aanleiding tot de volgende overwegingen: 
- Ondanks verschil in uitgangspunt en operationalisatie putten scree-
ningstests kennelijk uit dezelfde bron van taal die respondenten 
hanteren met betrekking tot hun psychiatrisch relevante belevingen. 
Het gaat daarbij eerder om de gevoeligheid voor de negatieve toon 
van dergelijke belevingen dan om de vaststelling van hun specifieke 
aard of niveau (lichamelijk, vitaal, psychisch of geestelijk). 
- Achter ogenschijnlijk overeenkomstige somscores van verschillende 
antwoordcategoneen kan een ander soort normering schuilgaan. Ter-
wijl deze score bij een ja-nee versie wordt beoordeeld tegen de ach-
tergrond van de onderzoeksgroep (externe normering), tracht de meer-
minder versie de respondent te bewegen tot een vergelijking bij 
zichzelf (interne normering). Deze laatste versie lijkt meer ge-
schikt voor onderzoek naar fluctuaties binnen het individu. 
- De door screemngstests opgespoorde "waarschijnlijk psychiatrische 
gevallen" worden getoetst aan een criterium voor geestelijke onge-
zondheid. Omdat screening per definitie plaatsvindt vóór de toets 
(in dit geval de PSE) en niet meer dan een globale indruk geeft, kan 
men de waarde van de betreffende instrumenten beter beschrijven in 
termen van predictieve dan van concurrente validiteit. "Concurren-
tie" suggereert immers gelijktijdigheid en gelijkwaardigheid van 
test en toets, en dat is hier met het geval. 
- Voor een onpartijdig oordeel over de vraag welke van de onderzochte 
vragenlijsten nu het best voldoet ter opsporing van geestelijk onge-
zonden, zou men ze in een nieuw onderzoek onder strict gelijke con-
dities moeten meenemen (dat wil zeggen zonder voorselectie van P5E-
cases door middel van een bepaalde lijst zoals de GHQ). Misschien 
indiceren de diverse testen dan verschillende soorten PSE-cases. Een 
dergelijke bevinding zou meer licht werpen op het specifieke van el-
ke trst en ddamee op hun begnpsvaliditeit. 
Hoofdstuk IX beschrijft de verdeling van psychiatrische problematiek 
onder de bevolking van de regio Nijmegen over een aantal sociaal-demo-
grafische variabelen. Van de kenmerken leeftijd, burgerlijke staat, 
beroepsniveau, werkzaamheid en opleiding is bovendien de bruikbaarheid 
nagegaan als indicator voor risicogroepen (dat wil zeggen subpopula-
ties met een hogere kans op psychiatrische problematiek dan de rest 
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van de populatie) en als risicofactor (dat wil zeggen etiologisch aan­
knopingspunt voor de betreffende problematiek). 
Gezien de resultaten van eerder onderzoek op dit gebied met GHQ en/of 
PSE verwachtten we de volgende risicogroepen aan te treffen: stadsbe­
woners, vrouwen, personen die een partner hebben verloren, werkelozen 
en mensen met weinig opleiding. Die verwachting kwam, behalve voor de 
groep vrouwen, op alle punten uit. 
Zoals eerder beschreven werd een representatieve steekproef uit de re­
gionale populatie via een tweefasen benadering onderzocht op functio­
neel psychiatrische aandoeningen. In eerste instantie beantwoordden 
3232 personen de 30-item GHQ. De, overigens voor geslacht niet ver­
schillende, freguentiedistributies van GHQ-scores in de regio Nijmegen 
en de Australische hoofdstad Canberra vertoonden grote overeenkomst. 
Binnen twee weken na fase 1, vond een PSE-interview plaats met 252 
respondenten die met behulp van de GHQ (score 10 of meer) waren gese­
lecteerd vanwege hun grotere kans op het hebben van een psychopatholo­
gisch omschreven aandoening, en met 234 individuen willekeurig gekozen 
om een indruk te krijgen van de ware psychiatrische prevalentie. 
De parameters ( a e n P ) van de regressievergelijking log p/l-p - a + β 
χ GHQ-score, waarin ρ de kans is om een PSE-case te zijn, bleken op te 
gaan voor elke onderzochte sociaal-demografische variabele behalve ur­
banisatiegraad. De één-maands prevalentie van neurosen en functionele 
psychosen bedroeg 7.3K (95Ж betrouwbaarheidsinterval: 5.5'o-9.2!o) voor 
de regio in zijn geheel, 13Й (95Й betrouwbaarheidsinterval:8.1й -
17.90о) voor de stad Nijmegen en 4.7л (954 betrouwbaarheidsinterval 
~i.2°í - 6.2%) voor de overige steden en dorpen van de regio. 
Het verband tussen de overige sociaal-demografische variabelen en de 
kans om een psychiatrische (casu quo PSE-) casus te zijn is berekend 
met behulp van de bovenstaande logistische regressievergelijking. 
De prevalentie van PSE-cases voor mannen (7.2 +_ 1%) en vrouwen (7.5 +_ 
ï°i) verschilde niet significant. Dit was eerder gevonden in Canberra, 
maar kwam niet overeen met de bevindingen van het Camberwell (London) 
onderzoek, noch met de tendens die blijkt uit de literatuur. De ge-
valsprevalentie neemt voor beide geslachten globaal toe net de leef-
tijd tot +_ 60 jaar. In de leeftijdsklasse 55-59 jaar was de prevalen-
tie het hoogst namelijk 11.7S. Wat betreft burgerlijke staat vonden we 
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de hoogste prevalentie bij gescheiden en verweduwde personen van beide 
geslachten (14.4«), Onder alleenstaande vrouwen met kinderen was het 
gevalspercentage significant hoger (16.84S) dan bij andere vrouwen. Met 
het stijgen van het beroepsniveau vertoont de psychiatrische prevalen-
tie zeker bij mannen een tendens tot dalen. Voor de lagere beroepsni-
veaus ("working class") vonden we een gevalspercentage van 8.SS. Ter-
wijl voor mannen het prevalentieverschil tussen enerzijds werkelozen, 
langdurig zieken en afgekeurden, en anderzijds werkenden en gepensio-
neerden significant was, bleek de psychiatrische prevalentie bij vrou-
wen met te variëren met de diverse categorieën van werkzaamheid. De 
prevalentie bij de groep werkelozen, chronisch zieken en afgekeurden 
bedroeg 13.2Й. Onder de hoogste opleidingsniveaus werd voor beide ge­
slachten een significant lagere mate van psychiatrische problematiek 
gevonden dan de 10.JS, die gold voor de laagste opleidingsniveaus. 
Voor de genoemde variabelen hebben wij de percentages diagnostisch 
fout positieven en nosologisch fout negatieven gebruikt als maat voor 
hun indicator-, respectievelijk factorwaarde. In beide opzichten scho­
ten zij te kort: meer dan 5Й van de onderzochte populatie zou door de 
betreffende variabele namelijk ten onrechte bestempeld worden als lij­
dend aan een psychische stoornis, terwijl ongeveer 5CBS van de personen 
met dergelijke aandoeningen niet onder die variabele valt. Als ken­
schets van groepen met een verhoogd risico op, of als uitgangspunt 
voor onderzoek naar de oorzaken van psychiatrische aandoeningen, heb­
ben de onderzochte sociaal-demografische variabelen dus nauwelijks 
waarde. 
De freguentieverdeling van meer gedetailleerde PSE-gegevens over de 
populatie, zoals 10-niveaus, CATEGO-klassen, en PSE-syndromen is tot 
stand gekomen via een wegingsprocedure. De mate waarin deze variabelen 
voorkwamen in de strata van de tweede onderzoeksfase met GHQ-scores 
kleiner, respectievelijk groter dan of gelijk aan 10, werd verrekend 
met de verhouding tussen de omvang van deze strata in de eerste fase. 
Het percentage "definite cases" (PSE-ID 6, 7 en 8) in de bevolking be­
droeg 2.6%. 
De prevalentie van schizofrene (0.6%) en affectieve (0.2%) psychosen, 
en neurosen (7.3%) in de regio Nijmegen lag in dezelfde orde van 
grootte als de mediaanwaarden (0.76%, 0.43% en 5.95%) die het echtpaar 
Dohrenwend heeft berekend voor de resultaten van een groot aantal na­
oorlogse psychiatrische veld-onderzoeken. 
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De meest voorkomende PSE-syndromen tenslotte waren respectievelijk: 
spanning (44.2ÜÍ + 5.9%), piekeren (39.9% + 5.7%), prikkelbaarheid (29% 
¿5.3S), situatieve angst (.20.9% +_ 4.7Й), zich niet op zijn gemak voe­
len in gezelschap (19" +_ 4.5%) en eenvoudige depressie (10.8% +_ З.З1»). 
In hoofdstuk X beschrijven we de verhouding tussen psychiatrische en 
psychosociale problematiek in termen van theoretische uitgangspunten 
en empirische bevindingen onder de bevolking van de qezondheidsregio 
Nijmegen. 
Over het wezen van de problematiek en de vraag wie uiteindelijk be­
paalt of deze al dan met aanwezig is, lopen de opvattingen van de 
psychiatrische en de psychosociale benaderingswijze uiteen. In de psy­
chiatrische optiek staan klinische symptomen centraal, in de psychoso­
ciale onwelbevinden en sociale dys functie. Omdat mensen met psychia­
trische problematiek vaak ziekte-inzicht missen, wordt het eindoordeel 
over de aanwezigheid van symptomen in handen gelegd van een deskundige 
buitenstaander. Bij het vaststellen van psychosociale problematiek 
dient de betrokkene daarentegen zelf aan te geven dat hij zich psy­
chisch met wel voelt en sociaal met naar wens functioneert. 
De meting van psychiatrische symptomen en hun classificatie naar aard 
en ernst vond zoals beschreven plaats met behulp van de Present State 
Examination. Boven ID-niveau 4 spreekt men algemeen van een psychia­
trisch ziekte-geval. 
Psychisch onwelbevinden is gemeten met een schaal voor negatieve ge­
voelens, die deel uitmaakt van de Affect Balance Scale. Sociale dys-
functie werd vastgesteld aan de hand van antwoorden die de betrokkene 
gaf op de vraag hoeveel uur hij de afgelopen week onplezierig had 
doorgebracht met activiteiten op het gebied van huishoudelijk of be­
taald werk, studie of opleiding, vrije tijd, partnerschap, ouderschap, 
en vriendschap. Met de somscores op beide schalen werd de ernst (met 
een range van 0-6), aan de hand van een lijst met levensterreinen 
(Biografische Probleem Inventarisatielijst) waarop de respondent pro­
blemen ervaart, de aard van (eventuele) psychosociale problematiek be­
paald. Boven ernstmveau 2 was sprake van een psychosociaal geval. 
De co-incidentie van psychiatrische en psychosociale problematiek heb­
ben we zowel kwantitatief als kwalitatief onderzocht. 
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101 Van de 486 onderzochte PSE-respondenten golden als psychiatrisch 
en 305 van hen als psychosociaal "geval". 
Gewogen voor de populatie blijkt bijna een achtste deel van alle ge-
vallen met psychosociale problematiek tevens een psychiatrische casus, 
terwijl dat voor de met-psychosociale gevallen nog geen vijfentwin-
tigste deel bedraagt. Van alle personen met een psychiatrisch herken-
bare aandoening is bijna driekwart ook een psychosociaal probleemge-
val. Het percentage tiensen in de bevolking met beide soorten problema-
tiek bedraagt 5.6. 
Voor de kwalitatieve beschouwing van de overlapping tussen psychia-
trische en psychosociale gevallen hebben we probleemoplossend vermogen 
en de kenmerken van het sociale netwerk als uitgangspunt genomen. 
Binnen de categorie psychiatrische casus blijken de psychosociale ge-
vallen in dat opzicht nauwelijks te verschillen van de met-psychoso-
ciale gevallen. Binnen de categorie psychosociale gevallen daarentegen 
verschillen de psychiatrische casus van non-casus. De psychiatrische 
casus ervaren niet alleen significant meer problemen op diverse le-
vensterreinen dan de non-casus, zij hebben ook een minder adequaat 
systeem van verweer en afweer, zij verlaten zich meer op anderen en 
kunnen minder snel vooruitzien (dat wil zeggen hun eigen koers bepa-
len). Bovendien verkeren zij sociaal in een meer geïsoleerde positie. 
Bezien wij de grote kwantitatieve overlap van psychiatrische en psy-
chosociale problematiek in het licht van de nota "Geestelijke Volksge-
zondheid" die het onderscheid tussen beide probleemsoorten koppelt aan 
de verwijzing naar verschillende zorgechelons, dan rijst de vraag wie, 
op welke wijze, in staat zal zijn het een van het ander te onderschei-
den. Wanneer de psychosociale deskundigheid volgens de suggestie van 
de nota haar zwaartepunt krijgt in de eerste lijn, is de kans groot 
dat mensen met beide soorten problematiek eenzijdig psychosociaal te-
gemoet worden getreden. Waar men vooral ziet wat het meest voorkomt en 
waarop men het meest is ingesteld (waarschijnlijk somatische, psycho-
sociale en psychiatrische problematiek, in deze volgorde) loopt men 
immers het risico over het hoofd te zien wat het minst voorkomt. 
Fen belangrijke bevinding is verder dat men, kijkend door een psycho-
sociale bril, kennelijk zaken mist, die men met een psychiatrische 
bril wel ziet, namelijk een kleiner probleemoplossend vermogen en een 
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grotere sociale isolatie. Dit relatieve gebrek aan probleemoplossend 
vermogen en sociale ondersteuning bij psychiatrische casus is op ver-
schillende manieren uit te leggen, als oorzaak of gevolg van een psy-
chiatrische stoornis of samenhangend met een derde factor, zoals leef-
tijd. Voor een nader inzicht in dit verband is een longitudinale on-
derzoeksopzet nodig. 
Hoofdstuk XI omvat beschouwingen en empirisch onderzoek met betrekking 
tot ziekte, ziekte-inzicht en ziektegedrag in het kader van de psy-
chiatrie. 
Centraal in Spitzer's gezaghebbende definitie van geestesziekte staat 
het begrip "medisch relevant symptoompatroon", waarvan lijden of last, 
en sociale dysfunctie wel typische doch, geen noodzakelijke exponenten 
zijn, zoals bij psychosociale problematiek. Bij de ernstbepaling van 
psychiatrische problematiek speelt de mate van sociale dysfunctie te-
genwoordig niet meer mee. Dat geldt wel voor de last die men onder-
vindt van zijn symptomen. Bij chronische aandoeningen of gebrek aan 
ziekte-inzicht lijkt het lijden echter een dubieus ernstcritenum dat 
men beter kan vervangen door het zichtbare gedrag waartoe symptomen 
aanleiding geven. Specificatie van het begrip geestesziekte naar aard 
en ernst zal bijdragen tot een betere vergelijkbaarheid van onder-
zoeksresultaten wat betreft het voorkomen, de oorzaken en behande-
lingsresultaten van geestelijke gezondheidsproblemen. 
Ziekte-inzicht is een begrip dat sinds het begin van deze eeuw wordt 
gebruikt in de psychiatrie ter aanduiding van het bewustzijn van de 
patient dat hij ziek is. Gebrek aan ziektp-inzicht vindt men niet al-
leen bij psychosen, maar ook bij neurosen. Bovendien kan deze vorm van 
bewustzijnsinperking ook een "normale" aanpassing in houden - wanneer 
men bijvoorbeeld pijnlijke gevoelens opzij zet om een of andere taak 
tot een goed einde te brengen. 
Ideeën over ziekte-inzicht zijn met alleen van belang voor psychopa-
thologie en psychotherapie, maar werken ook door in de forensische 
psychiatrie en in de theorievorming over ziekte- en hulpzoekgedrag. 
Het aanvaarden van de ziekerol wordt globaal aangeduid met de term 
ziektegedrag. Het onderzoek naar ziektegedrag draagt bij aan de (ge-
dragswetenschappelijke theorievorming, aan verfijning van de psychia-
trische diagnostiek (door licht te werpen op sociale selectiemechanis-
men die het aannemen van de patientrol beïnvloeden), aan de kennis 
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over probleemoplossende vermogens van mensen, en aan het verwerven van 
beleidsondersteunende informatie. Onder de vele factoren die het ziek-
tegedrag beïnvloeden neemt "psychological distress" een vooraanstaande 
plaats in. Een veel gebruikt verklanng^schema voor ziekteqedrag is 
het "Health Belief Model", dat symptoomonderkenning alsmede cognitieve 
kosten-baten- pn effectiviteitsanalyses als voorwaarden voor het be-
treffende gedrag stelt. De verklaringskracht van dit en verwante mo-
dellen voor psychiatrisch ziekte- en hulpzoekgedrag staat of valt met 
de vraag of men empirisch kan vaststellen dat de betrokkene zijn 
symptomen inderdaad (h)erkent als beweegreden tot actie. 
De concrete vraagstellingen van dit onderzoek naar ziekte, ziekte-
inzicht en ziekteqedrag luidden: 
1) Hoe ia de relatie tussen aard en ernst van psychiatrische problema-
tiek en last of lijden, sociale dysfunctie en ziekte-inzicht op dat 
gebied. 
2) Welke rol spelen last of lijden, sociale dysfunctie en ziekte-
inzicht ten aanzien van het hulpzoeken bij psychiatrische sympto-
men. 
De voor deze probleemstelling relevante data werden verzameld bij 496 
PSE respondenten, waarvan 252 een aselecte en 234 een selecte (GHQ-
эсоге groter dan of gelijk aan 10) steekproef vormden uit de 3232 per­
sonen die oorspronkelijk uit de bevolking waren getrokken. De bevin­
dingen zijn gewogen om uitspraken te kunnen doen op het niveau van de 
populatie. 
Meer dan 90°o van de PSE-саэрз (Index of Definition -ID- groter dan of 
gelijk aan 5) ondervindt veel last van zijn belangrijkste neurotische 
symptoom. * 75й van de duidelijke (ziekte-)gevallen (ID 6, 7 en θ) 
functioneert sociaal niet goed. Verder blijkt het percentage sociaal 
dysfunctionerenden onder de personen met depressie bijna tweemaal zo 
hoog als hij degenen met een andere vorm van neurose. Onvolledig 
ziekte-inzicht werd vastgesteld bij circa een derde van de gevallen 
(ID=5) of een diagnose met-depressieve neurose, en bij meer dan de 
helft van de gevallen met hogere ID-mveaus, terwijl het inzicht bij 
ongeveer een vierde van hen en de helft van de geremde depressies vol­
ledig ontbrak. 
Hoe meer last men had van het belangrijkste symptoom des te groter 
bleek het aantal contacten in de professionele en mantelzorgsfeer. So­
ciale dysfunctie en gebrek aan ziekte-inzicht hadden meer invloed op 
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het hulpzoekgedrag dan last. De niet onaanzienlijke groep die ondanks 
last, sociale dysfunctie of gebrekkig ziekte-inzicht toch geen pro-
fessionele hulp zocht, lijkt de moeitp waard voor onderzoek naar pro-
bleemoplossende vermogens. 
Het aangetoonde gebrek aan ziekte-inzicht bij een aantal mensen met 
psychiatrische symptomen valt moeilijk te rijmen met een "belief" mo-
del voor ziekte- en hulpzoekgedrag. 
In hoofdstuk XII is het psychiatrisch hulpzoekgedrag benaderd vanuit 
een meer gedragswetenschappelijk standpunt. Ter oriëntatie worden 
eerst enkele modellen voor ziektegedrag en hun implicaties beschouwd. 
Zoals eerder beschreven gaan de zogenaamde "belief" modellen uit van 
symptoomherkenning en de cognitieve verwerking daarvan. Bovendien be-
perken ze zich tot het extern waarneembare ziekte-gedrag. De zogenaam-
de "fasen" modellen daarentegen beschouwen interne ("covert") en ex-
terne ("overt") activiteiten als alternatieve fasen in een continu 
proces van probleemoplossend gedrag. Evenals de "belief" modellen ne-
men de "fasen" modellen echter "perceived morbidity" van de betrokken 
patient als uitgangspunt, zonder acht te slaan op professionele symp-
toomopvattingen. Dat is wel het geval in het systeem-interactie model, 
waar hulp wordt gezien als de resultante van allerlei factoren in het 
patientsysteem en het professionele zorgsysteem, die interacteren in 
het kader van homeostase. 
Miller stelt de handhaving van een dynamisch evenwicht via feedback 
mechanismen centraal in zijn beschrijving van levende systemen. Verder 
noemt hij de factoren, "stress, strain, threat, information, hierarchy 
of values", en "resources" belangrijk voor het functioneren van een 
systeem. De manier waarop de bekende psycholoog Lazarus de persoon in 
zijn omgang met stress benadert, sluit nauw aan bij het systeemmodel 
van Miller. Dat geldt met name voor zijn opvatting dat stress niet zo-
zeer een statische interactie is tussen bepaalde eigenschappen van 
enerzijds een prikkel en anderzijds een persoon, maar veeleer een 
doorlopende stimulus-respons-transactie. Het gaat dus om een circulair 
proces, waarin oorzaak en gevolg relatieve, onderling uitwisselbare 
begrippen zijn geworden. Waar de psychiatrie zich vooral richt op de 
verklaring van symptomen als gevolg van stress, probeert de sociale 
wetenschap (ziekte-)gedrag (onder andere) te verklaren vanuit sympto-
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men die worden gezien als oorzaak van stress. In het licht van de zo­
juist genoemde circulaire causaliteitsopvatting vervaagt niet alleen 
het onderscheid tussen de oorzaak- en gevolgaspecten van symptomen, 
maar ook tussen de manieren om stress (of deze nu leidt tot symptomen 
oF via symptomen tot hulpzoekgedrag) het hoofd te bieden. Steeds gaat 
het om dezelfde "coping"-mechanismen. 
Lazarus noemt ala psychologische coping-factoren: middelen van het ik, 
defensieve disposities, het mativatiepatroon en algemene opvattingen 
over de omgeving en de eigen mogelijkheden om die te beheersen. Men 
zou deze factoren kunnen operationaliseren als neuroticisme, ziekte-
inzicht en beheersinqsonentatie. Verder onderscheidt hij coping-stra-
tegieen en coping "resources", die zich zowel in de persoon als in de 
omgeving kunnen bevinden. Het ervaren van steun uit de sociale omge­
ving geldt als een belangrijke bron van mogplijkheden om problemen op 
te lossen. 
Tot zover het kader waarin we enkele bevindingen met betrekking tot 
psychiatrisch ziekte- en hulpzoekgedrag zullen plaatsen. 
Voor een toetsing van (aan) het systeem-model (ontleende voorspel­
lingen) was ons onderzoeksmateriaal niet toereikend. 
De vraagstelling luidde als volgt: 
1 a) Welk verband bestaat tussen beheersingsonentatie respectieve­
lijk ervaren steun van het sociale netwerk en het zoeken van 
professionele hulp naar aanleiding van psychiatrische symptomen 
bij PSE-respondenten in de regio Nijmegen. 
b) Welke invloed hebben met de psychiatrische problematiek verbon­
den factoren als geobjectiveerde ernst van het lijden (ID-ni-
veau), subjectief ervaren last van de belangrijkste symptomen, 
sociale dysfunrtie en (gebrek aan) ziekte-inzicht op dit ver­
band. 
2 In hoeverre gaat het onder 1 gevonden verband op voor PSE-gevallen 
(ID groter dan of gelijk aan 5) bij wie het professionele hulpzoek­
gedrag op meerdere tijdstippen is gevolgd. 
Van de 4Θ6 PSE-respondenten zijn de vragen over hulpzoekgedrag naar 
aanleiding van psychiatrische symptomen beantwoord door 280 personen. 
(Oe overige 200 hadden over het algemeen geen of weinig symptomen). 
Degenen die nooit in aanraking zijn geweest met de professionele hulp­
verlening scoorden hoger op beheersingsonentatie (dat wil zeggen 
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zijn meer "intern" georiënteerd, vertrouwen meer op zichzelf) en er-
voeren meer steun van het netwerk dan degenen die wel contact hadden. 
Gecorrigeerd voor de invloed van ID-mveau, ziekte-inzicht, sociale 
dysfunctie en symptoomlast, bleken bij stapsgewijze discriminantana-
lyse respondenten, die nooit in contact waren geweest met de professie 
vooral meer steun van hun netwerk te ervaren dan degenen die wel pro-
fessionele hulp hadden gezocht. 
Van de longitudinaal gevolgde PSE-cases scoorden degenen die niet ver-
der kwamen dan het eerste echelon hoger op beheersingsonentatie, maar 
verschilden met wat betreft ervaren steun van het netwerk, vergeleken 
met de groep die hulp zocht in een hoger echelon. Wat betreft diagnos-
tische categorie, ID-mveau ziekte-inzicht, sociale dysfunctie, symp-
toomlast en begin van de klacht vertoonden beide groepen geen ver-
schil. 
De bevinding dat respondenten met onvolledig ziekte-inzicht meer hulp 
zoeken dan degenen met volledig inzicht werd voor de gevallen niet be-
vestigd. Dat zou men kunnen verklaren met het feit dat de doorverwij-
zing naar hogere echelons sterker wordt bepaald door het "ziekte-
inzicht" van de huisarts dan door dat van de patient. 
Naast een aantal andere psychopathologische factoren apelen het feno-
meen ziekte-inzicht en de sociaal-paychologische factoren beheeraings-
onentatie en netwerksteun dus een belangrijke rol in het proces van 
psychiatrisch hulpzoekgedrag. 
Wanneer men dit ziekte- en hulpzoekqedraq wil exploreren verdient het 
aanbeveling een ruim denkraam (in casu de systeemtheorie) te kiezen, 
dat alle relevante aspecten kan omvatten. Een goed uitgangspunt voor 
nadere exploratie binnen dit kader lijkt het model van Lazarus. 
Tot slot. 
Als onderzoek heeft het Nijmeegs Regioproject zich in twee opzichten 
onderscheiden: door een breed-spectrumbenadering van gezondheidspro-
blematiek en een longitudinale benadering van ziektegedrag in een open 
populatie. Zowel uit psychopathologisch als uit epidemiologisch oog-
punt ware het wenselijk geweest niet alleen het ziektegedrag, maar ook 
de psychische stoornissen te volgen in de tijd. 
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Summary 
SEARCHING SICK SOULS 

We will conclude our exploration of the field of (social) psychiatry 
with a review of the main points. 
"Social psychiatry" is a term that has a range of meanings. Determi­
ning these was the motive force behind this thesis. Our approach to 
the problem was deductive. In the broad field of social psychiatry we 
first focussed on psychiatric epidemiology, and then, within that 
area, on the central issue: what is a psychiatric case. The relevance 
of а сазе depends on whether it is considered from a psychiatric-diag­
nostic, an epidemiological, or an illness-behavioural angle.Using data 
from the literature and empirical data from the Nijmegen Regioproject 
(Health Area Project), we have then tried to give concrete form to 
these three points of view. 
Social psychiatry is a concept that can be interpreted in many ways, 
and is often explained in terms intended to fit a certain pre-concei-
ved idea. In Chapter I we have tried to define this concept as im­
partially as possible, using the dictionary as a starting-point. 
Against this lexical background, we have tried to determine how the 
"popular" and the "professional" interpretations of the terms "social" 
and "psychiatry" relate. Roughly speaking, the term "social" refers to 
the interaction between people in general and the members of a group 
in particular, as well as to the moral estimate of this interaction. 
"Psychiatry" could be described аз the art of using more or less 
scientific knowledge in treating overt or covert disturbed behaviour. 
The combination of the two, "social psychiatry", has three distinct 
categories of meaning. The first category involves the social applica­
tion of psychiatry, i.e. form and content on the one hand, and the im­
plicit ideology on the other, of health care for the various groups of 
psychiatric patients. The second category concerns the aocial-acienti-
fic forms of knowledge which are relevant to psychiatry. The third ca­
tegory involves socially disturbed behaviour. These categories are 
worked out in terms of a number of currents, which have had in the 
past, or are still having at present, an influence on developments in 
the social-psychiatric subarea in question. 
Under the heading psychiatric-care: organisation, differentiation and 
moral estimate, we discuss the factors that have led to the emergence 
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of psychiatry in general and the various forms of social psychiatric 
care in particular. We start off in Furope, then move to the U.S.A., 
and end up in Holland by way of the Community Mental Health idea. 
Using the term cotimunity, which has a locative as well as a moral-
ethical sense, we point out the ideological-humanitarian aspect of so-
cial psychiatry. 
Older the heading psychiatry and the social sciences we touch upon the 
relationship between psychiatry and less obvious disciplines such as 
ethology, economics and politics. Social psychiatry and the social 
sciences differ primarily in their focus, the former being care-orien-
ted, the latter knowledge-oriented. 
The category of socially disturbed behaviour includes the following 
subthemes: 
- psychopathological phenomena as main characteristics of a collective 
(collective psychoses and neuroses and their treatment - sociatry), 
- psychopathological phenomena classified according to other characte-
ristics of a collective (psychiatric epidemiology), 
- standards of behaviour (what is normal), 
- the psychiatric labelling process (some remarks on the theories of 
Scheff and Gruenberg), 
- abnormal behaviour, cause and/or effect of interactions (system the-
ory and the principle of circular causality). 
Finally, we evaluate our attempted description of the term "social 
psychiatry" from the perspective of the theory of definition. The 
boundaries of the area to which the terms "social" and "psychiatry" 
have reference, are so vague that it seems impossible to formulate any 
so-called definition of essence, i.e. a definition of social psychia-
try in terms of its essential characteristics. Accordingly, some thir-
ty definitions of social psychiatry that we found, could at best be 
marked "biassed" or "incomplete", but never "wrong". We would prefer 
to call ours a descriptive object definition, which includes as many 
characteristics as possible of the object in question. 
According to Schwab and Schwab, social psychiatry is a three-legged 
creature with one foot in psychiatry, one in the social sciences and 
one in epidemiology. We believe that one's activities may be called 
social-psychiatric the more justifiably according as they are more 
firmly rooted in these three fields and show more of the charactens-
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tics discussed in their social and psychiatric aspects. 
The relationship between psychiatry and epidemiology is the main con­
cern of Chapter II. Between 1850 and 1950 the two disciplines differed 
in essential respects. Epidemiology dealt with large numbers of clear­
ly-defined and often acute cases, using a monocausal model, whereas 
psychiatry focussed on the individual patient whose vaguely-described 
problems were multi-causally interpreted. Round 1950 the tide turned. 
As a result of its involvement with chronic disorders, epidemiology 
had in the meantime begun to think in multicausal terms. Pressed by 
rising psycho-pharmacology, psychiatry had come to realize the impor­
tance of accurate description and classification. The necessary basis 
for cooperation was laid. 
Psychiatric epidemiology begins with a description of what, to what 
degree, occurs in whom, where and when, and of the changes in this 
case rate (prevalence) as a result of newly emerged cases (incidence). 
These data in their turn constitute a starting-point for planning and 
evaluating health facilities on the one hand and for tracing etiologi­
cal factors on the other. The first aim is primarily socially, the se­
cond primarily scientifically relevant. 
In policy making the following considerations in particular play a 
role: how many psychiatric cases occur in the population, and what is 
the relationship between treated and untreated cases7 The answers to 
these questions depend on the methods used for case definition and 
identification. With the introduction of standardised psychiatric in­
terviewa, at any rate, the initially large variation in prevalence 
rates (varying from OSS to Ой) was reduced considerably. The ratio be­
tween untreated and treated cases is roughly estimated at 4:1. Evalua­
tive studies are important in determining to what extent GGZ-facili­
ties meet the requirements of the population. 
Epidemiology derives ita scientific significance from the fact that it 
provides data for the construction, modification and testing of theo­
ries on diseases. While descriptive epidemiology is concerned with the 
question what mental disorders occur in whom, where and when, analyti­
cal or etiological epidemiology tries to answer the question why. The 
search for causal factora mostly starts off with a cross-section: the 
disorder (a) and related variables (b) are determined at one and the 
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same point in time. The longitudinal approach, which traces changes in 
variable·? a and b in the course of time, may clarify causes and ef-
fects. A final etiological judgement cannot be given until interven-
tion has yiPlded the results that were predicted. Due to practical and 
ethical problems, most research in psychiatric epidemiology has been 
restricted to determining associative relationships. Information on 
illness behaviour and help seeking behaviour may bring selection me-
chanisms to light which may bias any associations found. 
In research on the causes of psychiatric disorders, a distinction is 
usually made between predisposing and precipitating factors. Precipi-
hating (physical, mental or social) factors occur shortly before the 
disorder becomes manifest and seem to bring it about. In this connec-
tion, life-events have received much attention during the laat deca-
des. However, hard facts on any causal links between these and disor-
der are few. Predisposing factors are genetic, intra-uterine, perina-
tal and early infancy influences, which collectively determine the 
constitutional vulnerability to precipitating factors. 
The practician involved in mental health care can make use of the me-
thods as well as the study results of epidemiology. These methods are 
used implicitly or explicitly in making diagnoses and prognoses or in 
detecting "psychiatric foci of infection". Furthermore, information on 
the nature and magnitude of certain problems in a study population 
will affect the recognition of disorder and, by implication, has cura-
tive and preventive consequences. 
Finally, it should be noted that in the field of tension between psy-
chiatry and epidemiology one can proceed as a psychiatric epidemiolo-
gist and as an epidemiologic psychiatrist, depending on whether one 
looks upon cases as patients or rates. 
In Chapter III a fundamental issue in psychiatric epidemiology is dis-
cussed, namely the so-called "what is what" question, in other words, 
what is understood by a psychiatric case and how is it identified9 
The argument is that the term "case" derives its content from currents 
of knowledge which spring from 3 different sources of information. 
These are: medical knowledge of disease, insight into the need for 
help (i.e. into the illness experience and behaviour of a non-expert 
ill person) and the registration of cases known in medical agencies. 
In psychopatholoqy, a central position is taken up by diagnosis: 
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definition, identification and classification of mental disorders. The 
exploration of the procesa that takes place between the stage where 
the need for help is felt and the stage where help is provided falls 
within the scope of medical or psychiatric sociology. 
Counting the number of cases in a population, whether registered or 
not (i.e. treated and true prevalence respectively), and analysing 
these rates has of old been one of the tasks of epidemiology. 
Analyses of the concept of psychiatric illness fall into two catego-
ries. The one category deals with illness as a general idea, the other 
with illness as a specific idea. Authors of the first group have (in 
vain) looked for a valid criterion to be used to distinguish between 
the members of a population who are (mentally) ill and those who are 
not. With an eye to treatment procedures, the second group has been 
occupied with classifying mental illness into various types. The main 
function of such classification systems is the storing of information 
on (the possibilities of influencing) the course of the disease. In 
order to obtain valid information, however, first the same standard 
language will have to be used in describing relevant phenomena. The 
Present State Examination, developed in England and now international-
ly used, is a semi-structured interview for research purposes and is 
generally considered a landmark in the development of a standardised 
clinical-psychiatric language. 
The need for psychiatric help comprises the need to help on the part 
of the psychiatrist, as well as the need to be helped on the part of 
the psychiatric patient. For the professional the need to help is vir-
tually a conditioned reflex. Only in exceptional cases will he refuse 
a request for help. These exceptions are determined not only by his 
ability to judge if a certain complaint is valid, but also by his at-
titude towards people who, strictly speaking, have not any disorders 
that fall within the scope of his specific speciality. The need for 
professional help arises when someone is faced with a problem which he 
finds himself unable to solve, even after calling on his direct envi-
ronment. Between the need for help and the actual request for help 
there is a certain margin, which depends on various factors, such as 
the nature and gravity of the problem, the way it affects the person 
involved, the way he copes with it, previous experiences with health 
services, costs and benefits. This filtering process is referred to as 
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illness and help-seeking behaviour. 
The need for help which has in effect led to help being provided is 
usually registered in the administration of the health service and/or 
insurance company. Since the beginning of the 19th century, these co-
called secundary data have been much sought after as material for epi-
demiological analysis. The results, however, throw more light on the 
functioning of medical services than on the essence of mental ill-
nessCes). For the latter purpose it is best to study random or general 
populations. 
A case is qualified as "psychiatric" iF it has one or more oF the cha-
racteristics discussed (professionally established psychiatric disor-
der, need of professional help, professional help). Practical examples 
could be made up to illustrate each of the combinations (fourteen in 
all, since a person as well as an event may be involved). To get a 
theoretical grip on the case complexes thus constructed, they will 
have to be operationalized separately beFore the relationships between 
them can be studied. 
The "what" in psychiatric epidemiology, then, is an ob.iect of, rather 
than a starting-point for, investigation - rather like a shallow that 
needs dredging to Facilitate the passage oF water. 
Chapter IV describes the Health Area Project Nijmegen, which constitu-
tes the Framework of the empirical part of this thesis. What is invol-
ved here is a population survey in Nijmegen and its environs, set up 
to gauge the need for health care. To achieve this, information is re-
quired on the various factors which determine the attitude to health 
care. For this reason, the project was designed to comprise different 
disciplines, not only to get an angle on the problem (in its somatic, 
psychiatric and psychosocial senses) as it is experienced by the res-
pondent involved and/or determined by an expert, but also to get an 
angle on the psychological and sociological background in relation to 
the use of health services. In addition to medical comsumption, other 
forms of illness and help-seeking behaviour have been registered. The 
aim, then, was to get some insight into the illness and helpseeking 
behaviour of the regional population when faced with various sorts of 
problems. 
Some of the concrete questions to be answered in the study were the 
following: 
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1) What is the distribution in the population of somatic complaints, 
psychiatric symptoms and psychosonal problems7 
2) What sorts of illness and help-seeking behaviour occur in the case 
of somatic complaints, psychiatric symptoms and psychosocial pro-
blems' 
3) How can illness and help-seeking behaviour be explained, on the ba-
sis of complaints, symptoms and problems on the one hand, and psy-
chological and sociological factors on the other7 
Illness and help-seeking behaviour have extensively been operationali-
zed in terms of, for instance, the consultation of family, relatives, 
friends, neighbours and professional services. 
Somatic complaints were established on the basis of reports from the 
person involved. Psychosocial problems were measured through the 
Affect Balance Scale, a questionnaire on Social Functioning, and an 
adapted version of the Biographical Problem Inventory List. Psychia-
tric symptoms were established through the Present State Examination, 
after screening with the General Health Questionnaire. 
Furthermore, the respondents have been questioned on their values and 
standards in general, on health and illness, on their knowledge of 
health services and risky habits, on quantitative and qualitative as-
pects of their social network, on coping styles and on demographic 
characteristics. 
For the survey a sample of 4,500 subjects was drawn from a total of 
well over 250,000 1B-64 year-olds in the health area, which had first 
been divided into 2 strata: the minicipality of Nijmegen and the other 
29 municipalities. The sanple from Nijmegen comprised 1700 subjects. 
Ten municipalities, selected according to size from the second stra-
tum, each supplied a systematic sample of 280 subjects. Inmates of 
hospitals and clinics or people having an insufficient command of the 
Dutch language, were not interviewed (n=81). The classification of the 
3245 respondents (a response rate of +_ 75%) according to sex, age and 
marital status corresponded with the population data from the C.B.S. 
for the participating municipalities. The size of the gross sample was 
set at 4500 in the hope that the final study group would include some 
100 psychiatric cases to be subjected to further analysis on their 
help-seeking behaviour. 
Between February and November 1983 there were a total of 5 moments of 
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measurement (T1-T5). The questionnaire at TI included all variable«? 
except the Present State Fxamination. 
Psychiatric symptoms, and the illness behaviour that results from 
them, were established at 12 (about 1 week after T1) in 486 T1 respon­
dents who had been selected partly at random and partly on the basis 
of a GHQ score of more than or equal to 10. The motive behind this 
two-phase approach to psychiatric problems is that administering the 
PSE requires specially trained interviewers, who are not readily a-
vailablp. The subsequent measurements at T3 (T1 + 1 month), T4 (T1 + 2 
months) and T5 (T1 + 6 months) in respondents who met a certain case 
criterion, involved mainly illness and help-seeking behaviour that had 
occurred since the previous interview had taken place. 
Out of 101 PSE-cases that had been established at T2, 77 responded at 
T3, 60 at T4 and 45 at Τ 5. 
To answer the question whether the measurements themselves affected 
illness and help-seeking behaviour, it was checked how many T1 respon­
dents applied for information on health services. 0.5й Of all respon­
dents turned out to have done so and 7.9% of those who at T2 met the 
criterion for a psychiatric case. 
In Chapter V psychiatric diagnostics is considered at three different 
levels of abstraction. At the level of the metatheory (I) some episte­
mologica! outlooks and some philosophies of science are discussed, as 
well as the why and how of classification, and aspects of validity and 
reliability. The level of theory (II) involves the classification of 
psychiatric illness and the characteristics of psychoses and neuroses. 
At the operational level (III) psychiatric measuring methods such as 
the clinical interview are dealt with. 
As a whole, the discussion of these levels is intended as an account 
of our opting for the Present State Examination and the General Health 
Questionnaire as a means of determining psychiatric problems in Nijme­
gen and its environs. 
I Metatheory 
Diagnosis can be described as the recognition of a disease. Here the 
question arises if, and if so, how, we can obtain (diagnostic) know­
ledge. Different philosophical currents have given different answers 
to this question, answers which have echoes in our present conception 
of illness. 
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Aiming to let phenomena speak for themselves, phenomenology has made 
an attempt to bridge an important contrast, viz. between realism and 
idealism. To this end, the phenomenologist should at all events re-
frain from entertaining any theoretical preconceptions and observe as 
accurately as possible. This approach propagated by the German psy-
chiatrist-philosopher Jaspers was well in line with the British empi-
rical tradition, and led (among ot-bpr things) to the development of 
the Present State Examination, which may be considered an attempt at 
"das Vergegenwärtigen seelischer Frlebnisse und Zustande, dessen Ab-
grenzung und Festlegung, sodass mann mit dem Begriffen immer dasselbe 
meinen kann." 
The classification of psychiatric phenomena, which should, ideally, be 
based on causal insights, has three aims: communication for the pur-
posp of exchanging experience(s), the storing of knowlegde on the 
course of a disorder, whether treated or not, and the acquisition of 
insight into the pathological process. With respect to the validity of 
a psychiatric classification or diagnosis. Spitzer makes a distinction 
between face-, descriptive, predirtive, construct and procedural vali-
dity. Due to the complexity of phenomena, psychiatry will often have 
to settle for face-validity. 
Within this framework, the term reliability refers to the stability, 
reproduceability, and accuracy of psychiatric information. A lack of 
reliability is caused by variation in information, observations, in-
terpretations and criteria. With the introduction of training-courses 
in the use of standardised interviews with clear item-descriptions, 
the reliability of psychiatric diagnostics, notoriously low before, 
has improved considerably. 
II Theory 
On the grounds of practical and social relevance we have selected 
functional psychoses and neuroses from the whole of the psychopatholo-
gical spectrum.Oh the basis of the literature one may say that, gene-
rally speaking, inner life, behaviour and attitude to reality are dis-
turbed qualitatively in psychoses and quantitatively in neuroses. In 
other words, psychoses and neuroses differ in degree of gravity and 
grip on (external or intrapsychic) reality. This has consequences for 
the doctor's and the patient's illness behaviour. 
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Ill Operational level 
Influenced by methodoloqical, epidemiological and psychofarmacological 
ron4iderations, psychiatry, in the 50s, shifted its focus of attention 
to methods of making relevant phenomena measurable. We distinguish 3 
kinds of psychiatric measuring instruments: (clinical) interviews, ra-
ting scales, and guestionnaires. The psychiatric interview is based on 
the clinician's ability to elicit information and to interpret any 
signs of disorder. (Self-)rating scales and questionnaires, on the 
other hand, rest on closed questions, standard response categories, 
and the respondent's self-report. The inevitable measurement error in 
the interview is considered reversely proportional to the investiga-
tor's clinical experience and interview skills. The measure of "truth" 
used in the psychometric (scale or questionnaire) approach is the con-
sistency of the responses to a series of questions on a certain psy-
chopathologiral aspect. 
Clinical-psychiatric interviews are unstructured, semi-structured or 
fully-structured. Semi-structured interviews such as the Present State 
Fxamination (PSF) combine reliability with flexibility of the study. 
The P5E originated in the European clinical-psychiatric tradition, is 
phenomenologically-empincally-praqmatically oriented, and has found 
international recognition as a fairly reliable and valid measuring in-
strument. For these reasons we too have used the PSE in the Health 
Area Project. 
It is true that the self-completion guestionnaires or rating scales 
rule out any inaccuracies that are due to the interviewer's behaviour, 
but what they substitute for it is the so-called "response set". This 
involves among other things the extent to which the respondent's in-
formation is reliable, his defensiveness or inclination to exaggerate, 
a possible tendency to answer questions in the affirmative or in the 
negative (irrespective of their content) or a preference for making 
use of the end or the middle of a scale, sensitivity to the social de-
sirability of certain answers, etc. 
The General Health Questionnaire stands out from many other guestion-
naires because of the well thought-out manner in which it has been 
tried to steer clear of these problems. The main drawback of this in-
strument is the prescribed response category - more or fewer (pro-
blems) than usual - which may lead to chronic patients (who do not 
change) being missed. The GHQ, too, has come to be used international-
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ly in many fields relevant to psychiatry. 
To obtain in a psychiatric population screening project sufficient 
"material" for statistical analyses, a screening procedure is required 
in order to distinguish between potential cases and non-cases. After 
careful consideration and an extensive pilot study, we have chosen the 
GHQ for the Health Area Project. 
Chapter VI describes a pilot study on the reliability of the Present 
State Examination as a psychiatric-diagnostic instrument for the 
Nijmegen Health Area Project. 
The following problems were defined: 
1. To what extent do the scores of two independent raters of P5E symp-
toms agree, when both, one after the other, conduct a live inter-
view with the same patient and when a live interview carried out by 
one rater is scored again by another. 
2. To what extent do differences in reliability occur when the PSE is 
administered to population groups that have (qualitatively and/or 
quantitatively) different psychiatric problems. 
The four study groups consisted of 20 non-patients, 10 general prac-
tice patients, 20 patients from psychiatric hospitals (A.P.Z.) and 10 
inmates from a clinic for neurotic patients. 
Using a live-tape design (where a tape-recording of a live interview 
is played and scored by another interviewer), two persons can score 
the same response. Because the first rater asks the questions, he may 
distort the picture for the second. 
The live-live design (involving the comparison of two interviews con-
ducted separately) rules out any mutual influence on the part of the 
interviewers, but here a change in the (reported) condition of the in-
terviewee may affect the reliability. The drawbacks of each design 
cancel each other out, more or less, in a combination of the two, but 
for practical reasons this combination could only be effected in the 
non-patients and the patients from psychiatric hospitals. 
The reliability investigation involved ten psychiatncally experienced 
interviewers, who had been trained intensively for a week in the use 
of the PSE. 
In this study a measure of agreement was used that indicates about 
what part of the items there is concurrence among the interviewers, 
more weight being given to disagreement on the presence on absence on 
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a symptom than to disagreement on the degree to which a characteristic 
is present. For the patients these weighted relative agreement rates 
were corrected for chance, by means of Cohen's Kappa, the values of 
which may vary from -1 (agreement lower than could be expected on the 
basis of coincidencp) to +1 (complete agreement). 
The reliability of the PSE has been calculated at the level of the to­
tal чсоге of the interview, for each interviewer as well as for each 
subpopulation, and, in addition, at item-level, for each subpupola-
tion. The reliability of interviewers (average Kappa of all combina­
tions involving the interviewer in guestion) varied from 0.19 to 0.5Θ 
in the live-live design, and from 0.43 to 0.72 in the live-tape design 
(average 0.61). The average Kappas of reliability were 0.59 for pa­
tients from a general practice, 0.59 for APZ-patients, and 0.75 for 
patients from clinics for neurotics (live-tape design). The weighted 
relative agreement rate, uncorrected for coincidence, was 0.96 for 
non-patients. The average reliability rates (Kappa), calculated at 
item-level, were 0.67 for patients from a general practice, 0.57 for 
APZ-patients and 0.69 for patients from a clinic for neurotics. 
A comparison of these results with those from other studies showed 
that in the hands of our interviewers the PSE was a reliable diagnos­
tic instrument for people who differ in terms of degree and nature of 
psychiatric problems. 
In Chapter VII we present a model in terms of the General Health Ques­
tionnaire (GHQ) and the Present State Examination (РЧЕ) for determi­
ning the prevalence of psychiatric disorder. 
The General Health Questionnaire (GHQ) із a list of questions, to be 
completed by the respondent himself, on the occurrence of unusual and 
distressing psychical phenomena and on the inability to (continue to) 
function normally. These kinds of disturbances are common to almost 
all psychiatric patients. All items which the respondent endorses as 
referring to conditions that clearly differ from the situation he con­
siders normal for him, are added up to make a total score (the maximum 
being 30 in the version we used). 
Administering the GHQ constituted the first step in a two-phase proce­
dure for determining the percentage of psychiatric cases in the popu­
lation. The potential psychiatric cases thus selected were then sub­
mitted to the judgement of a "paper psychiatrist" (the PSE) in order 
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to verify the firat impression and describe the problema in terms of 
their nature and seventy. 
The Present State Examination (PSE) is a semi-structured interview 
that is widely considered a valid and reliable instrument for determi­
ning neuroses and functional psychoses. The PSE-CATEGQ-IO system in­
cludes: 
- A list of 140 psychiatric symptoms, 100 question items on the pre­
sence or absence and seventy of neurotic and psychotic symptoms in 
the month prior to the interview, and 40 rating items on behaviour, 
affect and speech during the interview. 
- An explanatory glossary in which the 140 items have been operationa-
lised as much as possible. 
- The CATEG0 computer programme that groups the symptoms into 36 syn­
dromes, which lead, on the one hand, to the so-called PSF subscore 
for four categories of syndromes and a so-called PSE total score, 
and, on the other, to twelve diagnostic classes, from which a tenta­
tive diagnosis in terms of the International Classification of 
Пічразез can be derived. 
- The Index of Definition, used to allocate the PSE data to eight le­
vels of diagnostibility and severity. Generally speaking, at levels 
Ъ and over sufficient information is available to summarize the res­
pondent's symptoms in a psychiatric diagnosis. Starting from level 
5, we speak of "psychiatric сазрэ". 
We have expressed the relationship between 3232 GHQ scores and the re­
sults from 4B6 PSE interviews in a sample of respondents from the 
health-care district of Nijmegen, in the following equation: log 
(p/1-p) = Π + β χ g. In this logistic regression equation, ρ is the 
chance that a person with a GHQ score of q is a psychiatric (or PSE) 
case, and 1-p the chance that this person is no case.α And β are pa­
rameters which are estimated on the basis of the classification of GHQ 
scores into cases and non-cases. Using these data, the parameters in 
the Nijmegen region were estimated at α = -3.76 and 3 = 0.23. 
Using this model we could calculate for each GHQ score the chance of 
the respondent involved being a case in terms of the PSE (ID more than 
or equal to 4). The values we found for a and b turned out to be stri­
kingly similar to the parameters which had been found in Australia for 
the GHQ-PSE relationship (a= -3.63 and β = 0.23). 
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If this agreement is confirmed elsewhere, it would suffice, in deter­
mining the prevalence of psychiatric disorder, to administer the GHQ 
and to substitute the score distribution in the model described. Ex­
pensive and time-consuming PSE interviews would then be superfluous in 
determining the number of psychiatric cases in a population. If, on 
the other hand, we want to know who these cases are, we can substan­
tially reduce the number of PSE interviews to be held by using the GHQ 
as a filter. 
The quality of the GHQ as a screening test, however, will depend on 
the kind of population: the more patients the population includes, the 
better the filter works. 
Chapter VIII is concerned with screening in the domain of psychiatry. 
We compared some questionnaires used in the Health Area Project and 
checked upon their ability to distinguish between likely and unlikely 
PSE cases. The five screening tests examined were the General Health 
Questionnaire in a 70 and a 12-item version; 5 items on distress from 
the Affect Balance Scalp (the so-called Amin); 14 items from the sca­
les for Neuroticism and Neurotic Somatization from the Amsterdam Bio­
graphical Questionnaire (the эо-called N-scale); and the Biographical 
Problem Inventory (the so-called BI0PR0). 
Of the 3245 subjects who constituted a representative sample from the 
regional population, 486 had a PSE interview: 252 of them had been se­
lected randomly, 234 on the basis of a GHQ score of 10 or over. Consi­
dering their PSE-ID score, 101 respondents qualified as PSE cases and 
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between caseness on the one hand, and the score on the GHQ-30 (also 
used to select part of the PSE respondents) as well as on the GHQ-12, 
the Amin, the N-scale or the BI0PR0 on the other. Using this model and 
the frequency distribution in the general population of the scores in 
the various tests, the sensitivity - i.e. the percentage of PSE cases 
that score above a certain score - and the specificity - i.e. the per­
centage of non-cases that score under a certain score - of a test can 
be calculated when the test is used in screening. 
When, for the purpose of a comparison, we start from a threshold score 
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of 4 on the GHQ-30, it appears that there is virtually no difference 
between the tests we examined, neither in the percentages of positive 
respondents nor in the sensitivity and specificity rates. 
Our conclusion therefore is, that the GHQ-30, the GHQ-12, Amin, N-
acale and BIOPRO do not really differ in terms of their screening ef-
fectiveneas. Nor were there any striking differences concerning the 
practical use of the tests by the respondent and their acceptability 
to hun. 
These results suggested the following considerations: 
- Despite differences in starting-point and operationalization, scree-
ning teats apparently draw on the same source of language which res-
pondents use to express their psychiatncally relevant experiences. 
What seems to matter here is the sensitivity to the negative tone of 
such experiences, rather than the establishment of their specific 
nature or level (physical, vital, psychical or mental). 
- Ostensibly concordant total scores of different response categories 
may mask different sets of criteria. While in the case of a yes/no 
version the score is interpreted against the background of the study 
group (external criteria), the more-less version is intended to 
bring the respondent to make a comparison within himself (internal 
criteria). This last version seems more suitable for research on 
fluctuations within the individual. 
- The "probably psychiatric cases" identified by screening tests are 
subjected to a criterion of mental illness. Since screening takes 
place before the criterion test (in this case the PSE), and gives 
only a rough idea of caseness, it is better to describe its value in 
terms of predictive validity than of concurrent validity, for "con-
currence" suggests simultaneity and eguivalence of test and crite-
rion test. Obviously this is not the case here. 
- To obtain an impartial answer to the question which of the question-
naires we examined is most adequate to identify mental illness, they 
would have to be studied in a new enquiry held under identical con-
ditions (that is to say without pre-selecting PSE cases by means of 
a questionnaire such as the GHQ). Then the different tests may turn 
out to identify different kinds of PSE cases. Such a finding would 
throw more light on the specific characteristics of each test and on 
their construct validity. 
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Chapter IX describes the distribution of psychiatric disorder among 
the population of Nijmegen and ita environs according to a number of 
sociodemographic variables. The variables of age, marital status, oc­
cupational level, employment, and education were checked upon their 
usability as indicators of risk groups (i.e. subsamples with a higher 
chance of getting psychiatric disorders than the rest of a population) 
and as risk factors (i.e. etiological clues in the disorders invol­
ved). 
Seeing the results of previous studies with GHQ and/or PSE in this 
field, we expected to find the following risk groups: city-dwellers, 
women, persons who had lost a partner, unemployed people, and people 
with little education. All our expectations were confirmed, except 
where the risk group of women was concerned. 
As described before, a survey on functional psychiatric disorder was 
carried out on a respresentative sample from the regional population, 
through a two-phase approach. At the outset 3232 respondents completed 
the 30-item GHQ. The frequency distribution rates of GHQ scores in 
Nijmegen and its environs (the same for both sexes) and those in 
Canberra showed a strong similarity. 
To get an idea of the actual psychiatric prevalence, within two weeks 
after phase 1, PSE interviews were sought not only with 252 respon­
dents who had been selected on the basis of a GHQ score of 10 or more 
on the grounds of a higher caseness probability, but also with 234 
randomly selectfri individuals. 
The parameters ( Q. and 0) of the regression equation log p/1-p = α + β 
χ GHQ score, where ρ is the probability of being a PSE case, turned 
out to hold for each sociodemographic variable examined, except degree 
of urbanisation. The one-month prevalence of neuroses and functional 
psychoses was 7.3Й (.95% confidence interval: ">.55» - 9.2%) for the area 
as a whole, 13S (95% confidence interval: .1Й - 17.9%) for the city 
of Nijmegen, and 4.7Й (95% confidence interval: 3.2% - 6.2%) for the 
other cities and towns of the area. 
The association between the other sociodemographic variables and the 
probability of bpinq a psychiatric case (here: a PSE case) has been 
calculated according to the above-mentioned logistic regression equa­
tion. 
The prevalence of PSE cases among men (7.2 +2S) and women (7.5 +2%) 
did not differ significantly. This result had been found before, in 
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the Canberra survey, but it did not agree with the results from the 
Camberwell (London) survey, nor with the trend that is apparent in the 
literature. Broadly speaking, case prevalence increases with age in 
both sexes up to the age of + 60. In the age group 55-59 prevalence 
was highest, viz. 11.7%. Where marital status was concerned, we found 
the highest prevalence among separated, divorced and widowed people of 
both sexes (14.4%). Among single women with children the case rate was 
significantly higher (16.8SS) than among other women. According as the 
occupational level rises, psychiatric prevalence among men in particu­
lar tends to decrease. For the lower occupational levels ("working 
class") we found a case rate of Θ.5%. While in men there was a signi­
ficant difference in prevalence between those who were unemployed, 
chronically ill or declared unfit for work on the one hand, and those 
who were still employed or retired on the other, in women psychiatric 
prevalence turned out not to vary with employment status. The preva­
lence rate in the group of unemployed, chronically ill and rejected 
men was 13.2й. At the higher educational levels, in both sexes, signi­
ficantly fewer psychiatric problems were encountered than at the lo­
west educational levels, with a prevalence rate of 10.3л. 
We have used the numbers of false positives (i.e. no psychiatric case 
although indicated as such by the variable) - more than 65% in this 
survey - and false negatives (i.e. psychiatric cases not indicated as 
such by the variable in question) - about 508 - as a measure for the 
value of the variables mentioned as indicators and as factors for men­
tal illness. The variables fell short in both respects. The sociodemo-
graphic variables we examined, then, have hardly any value either as 
indicators of groups at a higher risk for, or as a starting-point for 
research on the causes of, psychiatric disorder. 
The frequency distribution m the population of more detailed PSE da­
ta, such as ID levels, CATEGQ classes, and PSE syndromes, has been es­
tablished through a weighting procedure. The frequency with which the­
se variables occurred in the second-phase strata with GHQ-scores of 
less than 10, or more than or equal to 10, respectively, was weighted, 
in accordance with the ratio between these strata in the first phase. 
The percentage of "definite cases" (PSE-ID levels 6,7 and Θ) was 2.6%. 
The prevalence of schizophrenic (0.6%) and affective (0.2%) psychoses, 
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and neuroses (Т.З1») in Ni.imeqen and its environs are of the same mag­
nitude as the median rates (0.76%, D.43% and 5.95%) which Mr and Mrs 
Dohrenwend calculated for the results of a large number of post-war 
psychiatric field studies. 
As it turned out, the PSE syndromes that occurred most often were (in 
rank order): tension (44.2% +5.9S), worrying (39.9% +5.7Й), irritabi­
lity (295S +5.350, situational anxiety (20.9% +4.7Й), social unease 
(19S +4.51Í) and simple depression (10.81! +3.3й). 
In Chapter X we describe the relationship between psychiatric and psy­
chosocial problems in terms of theoretical starting-points and empiri­
cal results from surveys carried out on the population of the Health 
Area of Nijmegen. 
Advocates of the psychiatric approach and those of the psychosocial 
approach do not agree on the essence of the problems involved nor on 
the question who eventually determines whether certain problems are 
present or not. The psychiatric perspective focusses on clinical symp­
toms, the psychosocial perspective on distress and social dysfunction. 
Since people with psychiatric disorder often lack insight into their 
illness, the final decision on whether or not symptoms are present is 
left to a professional outsider. If any psychosocial problems are to 
be determined, however, the person in question himself should indicate 
that he does not feel well psychically and that he does not function 
socially the way he wishes to. 
Aa described, the measurement of psychiatric symptoms and the classi­
fication according to their nature and severity were carried out by 
means of the Present State Examination. 
Generally speaking, a person scoring an ID-level of 5 or above is con­
sidered a psychiatric case. 
Lack of psychic well-being was measured in terms of a scale for nega­
tive emotions, which is part of the Affect Balance Scale. Social dys­
function was determined on the basis of the respondent's answer to the 
question how many hours he had spent in an unpleasant way during the 
week before, engaged in e.g. housework, paid work, studies or educa­
tion, leisure activities, partnership, parenthood, and friendship. The 
seventy (ranging from 0-6) of (any) psychosocial problems was deter­
mined on the basis of the total scores on the two scales, while their 
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nature was determined with the help of a questionnaire listing various 
areas in life (Biographical Problem Inventory) in which the respondent 
may experience problems. A respondent with a score above seventy le­
vel 2 was qualified as a psychosocial case. 
Co-occurrence of psychiatric and psychosocial problems has been inves­
tigated in terms of quantity and of quality. 
Out of 486 PSE respondents examined, 101 were regarded as psychiatric 
cases, and 305 as psychosocial сазеч. 
After weighting these rates to represent the population, it appears 
that nearly an eighth part of all cases with psychosocial problems are 
psychiatric cases as well, while the same holds for less than one 
twenty-fifth of non-psychosocial cases. Of all psychiatric cases, 
nearly three quarters are psychosocial cases as well. The percentage 
of people in the population having both kinds of problems is 5.6. 
To consider the quality of the overlap of psychosocial and psychiatric 
cases, we have taken as a starting-point the problem-solving ability 
and the characteristics of the social network. 
Within the category of psychiatric cases, psychosocial cases turn out 
to differ hardly from non-psychosocial cases in this respect. Within 
the category of psychosocial cases, on the other hand, psychiatric ca­
ses differ from non-psychiatric cases. Psychiatric cases not only en­
counter significantly more problans in various areas of life than non-
cases do, but have less adequate coping mechanisms as well; they rely 
more on others and look less far ahead (i.e. in setting their own 
course). Moreover, their social position is more isolated. If we look 
at the large quantitative overlap of psychiatric and psychosocial pro­
blems in the light of the Ministry Report "Community Mental Health" 
which couples the distinction between the two sorts of problems to the 
referral to the various levels of health care, the question arises 
who, in what way, will be able to distinguish between the two. When 
the stress of psychosocial expertise, as the Report suggests, is to be 
on primary health care, there is a fair chance that people with bol'h 
kinds of problems will be approached from a psychosocial point of view 
only. In a place where one sees mainly what occurs most frequently and 
what one is trained to see (most likely somatic, psychosocial and psy­
chiatric problems, in that order), one runs the risk of overlooking 
what occurs least frequently. Another important finding is that appa­
rently, when one looks at problems through psychosocial glasses, cer-
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tain things are overlooked that will be spotted if psychiatric glasses 
are used, viz. a smaller problem-solving ability and a greater social 
isolation. This relative lack of problem-solving ability and social 
support in psychiatric cases can be accounted for in different ways: 
as the cause or effect of psychiatric disorder or as related to a 
third factor, such as age. To get any further insight into this asso­
ciation it is necessary to use a longitudinal design. 
Chapter XI contains some considerations and empirical study data on 
illness, insight into illness and illness behaviour within the frame­
work of psychiatry. 
Central to Spitzer's authoratative definition of mental illness is the 
concept of "medically relevant symptom pattern", of which suffering or 
distress, and social dysfunction are typical, though not necessary, 
exponents, as they are in psychosocial problems. In determining the 
seventy of psychiatric problems, the degree of social dysfunction is 
not taken into account nowadays, but the distress resulting from symp­
toms is. In the case of chronical disorder or lack of illness aware­
ness, however, suffering seems a dubious severity criterion, which it 
is better to replace by the criterion of visible behaviour that symp­
toms lead to. Specifying the concept of mental illness according to 
its nature and seventy will contribute to a better comparability of 
study results relating to the occurrence, the causes and the treatment 
results of mental health problems. 
Insight is a concept that has been used in psychiatry since the begin­
ning of this century to denote the patient's awareness that he is ill. 
Lack of insight is encountered not only in psychoses, but in neuroses 
as well. This form of limited awareness may also involve "normal" ad­
justment - e.g. when one disregards painful feelings in order to fi­
nish some task or other satisfactorily. Ideas on insight are not only 
important for psychopatholoqy and psychotherapy, but they are also 
quite relevant to forensic psychiatry and in theorizing on illness and 
help-seeking behaviour. 
Accepting the role of the patient is roughly termed illness behaviour. 
Research on illness behaviour contributes to (behavioural) scientific 
theorizing, to the refinement of psychiatric diagnostics (by throwing 
light on social selection mechanisms which influence the adoption of 
ЗЯ2 
the patient role), to the knowledge about problem-solving abilities of 
people, and to the acquisition of policy-supporting information. Among 
many factors that influence illness behaviour, "psychological dis-
tress" takes up a prominent position. A much used explanatory model of 
illness behaviour is the "Health Belief Model" which poaits symptom 
recognition and cognitive cost-effect analyses as conditions for the 
behaviour involved. The explanatory ability of this and kindred models 
for psychiatric illness and help-seeking behaviour depends entirely on 
the question whether it can be empirically ascertained that the person 
involved in fact recognizes his symptoms as a motive for action. 
The concrete issues in this study on illness, insight into illness 
and illness behaviour have been formulated as follows: 
1) What is the relationship between the nature and seventy of psychi-
atric problems, and distress or suffering, social dysfunction and 
insight in that area. 
2) What ia the role of distress or suffering, social dysfunction and 
insight in help-seeking prompted by psychiatric symptoms. 
The data relevant to these issues have been collected from 486 PSE 
respondents, comprising 252 randomly selected respondents and 234 se-
lected ones (with a GHQ score of more than or equal to 10), all drawn 
from the original papulation sample of 3232 subjects. The results have 
been weighted in order that observations can be made at population le-
vel. 
More than 90S of PSE cases (ID of more than or equal to 5) experience 
much distress as a result of their most important neurotic symptom. 
+75Ä Of clear cases (ID 6, 7 and 8) do not function well socially. It 
appears furthermore that the percentage of socially disfunctioning 
persons among people with depression is nearly twice as high as that 
among people with some other form of neurosis. Deficient insight into 
their illness was established in about one-third of cases (ID=5) and 
of patients in whom non-depressive neurosis had been diagnosed, and in 
more than half the cases with ID levels 6, 7 or 8 while insight was 
completely absent in about one-fourth of them and in half the patients 
diagnosed as having retarded depression. 
The more distress was caused by the chief symptom, the higher the num-
ber of contacts with non professionals and professionals turned out to 
be. Social dysfunction and lack of insight proved to have more in-
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fluence on help-seeking behaviour than distress did. The fairly large 
group of persons who did not seek professional help in spite of 
distress, social dysfunction or deficient insight, would seem to be a 
worth-while object for studies on problem-solving abilities. 
The lack of insight demonstrated in a number of people with psychia-
tric symptoms, is hard to reconcile with a "belief" model for illness 
and help-seeking behaviour. 
In Chapter XII psychiatric help-seeking behaviour is considered more 
from a behavioural point of view. By way of introduction, some models 
for illness behaviour and their implications are looked at first. 
As described above, the so-called "belief" models postulate the recog-
nition and rational processing of symptoms. In addition they are re-
stricted to overt illness behaviour. The so-called "phase" models, on 
the other hand, regard covert and overt activities as alternative pha-
ses in a continuous process of problem-solving behaviour. Like the 
"belief" models, however, "phase" models take the "perceived morbidi-
ty" of the patient involved as their point of departure, in disregard 
of professional views on symptoms. These are not disregarded in the 
system-interaction model, where help is regarded as the outcome of all 
kinds of factors in the patient-system and the professional health-
care system which interact within the framework of homeostasis. 
The central point in Miller's description of living systems is the 
maintenance of a dynamic equilibrium via feedback mechanisms. Further-
more, he mentions the factors of "stress, strain, threat, information, 
hierarchy of values" and "resources" as important ones for the func-
tioning of a system. The way in which the well-known psychologist 
Lazarus approaches the individual coping with stress, fits in very 
well with Miller's system model. This applies in particular to his 
view that stress is not so much a static interaction between certain 
characteristics of a stimulus on the one hand and those of an indivi-
dual on the other, as a continuous stimulus-response transaction. What 
19 involved here, then, is a circular process, in which cause and ef-
fect have become relative, interchangeable concepts. Whereas psychia-
try focusses mainly on explaining symptoms resulting from stress, so-
cial science tries inter alia to explain (illness) behaviour starting 
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from syTiptoms which are seen as the cause of stress. In the light of 
the circular causality outlook just mentioned, the distinction fades, 
not only between cause and effect aspects, but also between the vari­
ous methods of dealing with stress (whether leading to symptoms or, 
via symptoms, to help-seeking behaviour). Invariably, the same "co­
ping" mechanisms are involved. Lazarus mentions the following coping 
factors: resources of the I, defensive di3position(s), motivation pat­
tern and general outlook on the environment and one's own abilities to 
control it. One could operationalize these factors as neuroticism, in­
sight and (internally of externally oriented) locus of control.Fur-
thermore, he makes a distinction between coping strategies and coping 
"resources", which may be available within the individual as well as 
in the environment. The experience of social support is considered an 
important source of self-confidence in solving problems. 
So far the framework has been described within which we shall now pro­
ceed to look at some findings relating to psychiatric illness and 
help-seeking behaviour. 
We did not have adequate study material for testing the system model 
(or any predictions derived from it). 
The issues were formulated as follows: 
1 a) What is the relationship between locus of control and the expe­
rience of support from the social network respectively, and see­
king professional help because of psychiatric symptoms in PSE 
respondents in Nijmegen and its environs. 
b) What is the influence on this relationship, of such factors as­
sociated with psychiatric problems as objectified severity of 
suffering (ID level), subjective experience of distress from the 
chief symptoms, social dysfunction and (lack of) insight. 
2 To what extent does the relationship found under 1 apply to PSE 
cases, whose professional help-seeking behaviour has been fol­
lowed up at several points in time. 
Out of 486 PSE respondents, 2Θ0 answered the questions on help-seeking 
behaviour prompted by psychiatric symptoms (In general, the other 200 
had few or no symptoms). 
Those who had never been in contact with professional care provisions 
were more "internally" oriented, (i.e. they rely more on themselves) 
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and experienced more support from the network than those who did seek 
professional help. After correction for the influence of ID-level, 
illness awareness, social dysfunction and symptom distress, a step-
by-step discriminant analysis showed that respondents who had never 
been in contact with the profession experienced in particular more 
support from their networks than those who had sought professional 
help. 
Of PSE cases followed up longitudinally, those who did not get beyond 
primary care facilities were more internally oriented, but did not 
differ in the experience of support from the network, compared with 
the group who sought help at higher levels of care provision. The two 
groups were not different in terms of diagnostic category, ID level, 
illness awareness, social dysfunction, symptom distress, and onset of 
complaint. 
The finding that respondents with lack of insight seek help more often 
than those with full awareness of their illness, was not confirmed for 
the cases. This could be explained by the fact that referral to higher 
levels of health care is determined to a larger extent by the "in-
sight" on the part of the general practitioner than by that on the 
part of the patient. 
In addition to a number of other psychopathological factors, then, the 
phenomenon of insight into illness and the sociopsychological factors 
of locus of control and social support play an important role in the 
process of psychiatric help-seeking behaviour. 
If one wants to explore this illness and help-seeking behaviour, it 
would be advisable to choose a wide perspective (i.e. a system theory) 
which comprises all relevant aspects. Lazarus' model would seem a good 
point of departure for further explorations within the framework se-
lected. 
A final word. 
The Nijmegen Health Area Project is different from other studies in 
two respects: because of its broad-spectrum approach to health pro-
blems and because of its longitudinal approach to illness behaviour in 
general population. From a psychopathological as well as an epidemio-
logical point of view it would have been desirable if the psychiatric 
disorders themselves had been followed up in time. 
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